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HOOFDSTUK 1; PROBLEMEN IN DE TANDHEELKUNDIGE GEZONDHEIDS­
ZORG; PROBLEEMSTELLING VAN HET ONDERZOEK 
1.1. Inleiding 
Er bestaat nogal wat onvrede over de tandheelkundige ver­
zorging van de Nederlandse bevolking. Zowel van Overheids­
wege als van de kant van gebruikers van de tandheelkundige 
gezondheidszorg (onder andere Ziekenfondsorganiaaties, 
Consumentenbonden), шваг ook door de tandheelkundige pro-
Геввіе wordt deze onvrede, net name de laatste tien jaar, 
steeds vaker en duidelijker verwoord (Pilot en Sheiham, 
1977). 
Steede weer wordt op een bezinning aangedrongen om tot 
wezenlijke verbeteringen van de tandheelkundige gezond­
heidszorg te kunnen komen. Centraal in de gesignaleerde 
onvrede ataat de constatering dat de gebitsgezondheid van 
de Nederlandse bevolking veel te wensen overlaat, en dat 
de pogingen die tot nu toe ondernomen zijn om hierin ver­
betering te brengen geen of slechte een beperkt effect 
hebben geeorteerd. 
In dit hoofdstuk wordt een beknopte beschrijving van het 
probleemveld gegeven. De belangrijkste problemen die zich 
in het licht van bovenstaande constatering binnen het 
complexe gebeuren van de tandheelkundige gezondheidszorg 
voordoen, worden , aangeduid en qua aard omschreven. Deze 
beschrijving heeft geenszins de pretentie een complete 
inventarisatie van problemen binnen de tandheelkundige 
gezondheidszorg te zijn, maar heeft veeleer tot doel het 
enorm complexe probleemveld in te engen tot een concrete 
probleemstelling die tot leidraad van het onderzoek kan 
dienen. 
Daarnaast worden de problemen geïnventariseerd en be-
echreven, die optreden wanneer men tot een beleidevoering 
ten aanzien van de tandheelkundige gezondheidszorg wil 
komen om de gewenste verbeteringen in de zorgverlening tot 
stand te brengen. Het hoofdstuk wordt besloten met het 
aangeven van het soort onderzoek dat het mogelijk maakt om 
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de gesignaleerde problemen te kunnen aanpakken, waarna 
tenslotte de probleemetellingen van het onderzoek volgen. 
1.2. De gebitegezondheid van de Nederlandse bevolking 
Niet alleen binnen de tandheelkundige professie, maar ook 
daarbuiten bestaat vrijwel unaniem de mening dat de alge-
mene gebitegezondheid van de Nederlandse bevolking nog 
verre van ideaal ia. Dit ondanks het feit dat op een groot 
aantal terreinen van de tandheelkundige gezondheidszorg de 
laatate jaren belangrijke vooruitgang geboekt ia (Pilot en 
Sheiham, 1977). 
Ofschoon representatieve gegevens over de tandheelkundige 
gezondheidstoestand van de Nederlandee bevolking ontbre-
ken, ondersteunt een beperkt aantal onderzoeken bij 
verschillende groepen van de bevolking deze mening. 
Het meest sprekend zijn de gemiddelde aantallen door tand-
earles aangetaste gebiteelementen en de percentages tande-
loze personen in de verschillende leeftijdsgroepen. In 
tabel 1.1. zijn enkele recente gegevens over het aantal 
carieuze, gerestaureerde en ontbrekende gebitselementen 
per persoon (deft-, DMFT-getal) weergegeven (Basis voor 
deze tabel vormde een publicatie van Pilot en Sheiham, 
1977). Het betreft hier klinisch en röntgenologisch tand-
heelkundig onderzoek met uitzondering van het onderzoek in 
Amsterdam en Nijmegen (alleen klinisch onderzoek). 
Alhoewel in bovengenoemde onderzoeken de onderzoekgroepen 
en toegepaste -methoden niet (geheel) met elkaar verge-
lijkbaar zijn, geven deze gegevens een beeld van de hoogte 
van het deft-, respectievelijk DMFT-getal in verschillende 
leeftijdsgroepen in Nederland. Duidelijk is dat tandearles 
en de gevolgen ervan nagenoeg in iedere mond worden aan-
getroffen. 
Tabel 1.2. toont het percentage tandelozen in verschil-
lende leeftijdsklassen van de Nederlandee bevolking, geba-
seerd op publicaties van Pot e.a. (1974), Plasschaert e.a. 
(1976) en Swallow e.a. (1978). In Culemborg bleek 51 pro-
cent van de bevolking van 25-74 jaar edentaat. Plaaachaert 
Tabel 1 1 Het gemiddelde aantal carleuze (excl glazuurlaesles), gerestaureerde en ontbrekende gebltselamenten per persoon voor verschillende leeftijdsgroepen 
Voor 5- en 6-Jar1gen betreft de deft-waarde het melkgebU. voor 7-jangen en ouder het blijvende gebit (DMFT-waarde) Klinisch en röntgenologisch tandheel-
kundig onderzoek met uitzondering van het onderzoek In Amsterdam en Nijmegen [alleen klinisch) 





N 0 Friesland (1973) 
Culenborg (geboortejaren 




N 0 Friesland (1976) 






























6.2 8.2 10,3 12,3 14,1 
6,6 
5,7 
16 17 18 19 20 25 30 35 40 45 50 55 (en ouder) 
V 




Bronnen s-Gravenhage, Plasschaert e a , 1974a, 1977 en Truin e a , 1980, N 0 Friesland (1973), Plasschaert e a , 1974b, Culeinborg, Kwant e a , 1974 bewerkt 
door Van Grunsven, 1977. Overijssel, Pot e a , 1976, Amsterdam, Nijmegen, Truln en Koel, 1977, N 0 Friesland (1976), Pot e a , 1978, Nijmegen e o , 
Truln e a , 1978, Applngedan, Schaub, 1979, Nijmegen, Truln, 1980, Zuid-Laren, Schaub, 1980 
-04-
.а. (1976) vonden dat van een groep van 1337 personen 27 
procent edentaat was in onder- en/of bovenkaak. In 
Amsterdam (de Jordaan) was 23 procent van de personen van 
15 jaar en ouder in het bezit van een kunstgebit. 
Meer recente gegevens, zoals werden verkregen door Engels 
en Tijmatra (1979), Kalk (1979) en het bureau Lagendijk 
(1980), toonden aan dat tussen de 35-45 procent van de 
volwassenen een kunstgebit had. Schaub (1981) veronder­
stelt dat 30-35 procent van de Nederlandse volwassenen 
edentaat is. 
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Parodontale aandoeningen vormen naast tandcariea een van 
de meest voorkomende tandheelkundige aandoeningen bij de 
Nederlandse bevolking. De resultaten van een epidemiolo­
gisch onderzoek naar parodontale aandoeningen bij vol­
wassen werknemers (Plasschaert е.в., 1976) toonden dat het 
percentage van de personen met betende kaken met gingi­
vitis varieerde van ruim 60 procent in de jongate leef­
tijdscategorie (15 tot 24 jaar) tot bijna 80 procent in de 
categorie 55 jaar en ouder; het percentage peraonen met 
een of meer pockets van 3 mm of meer varieerde van 40 
procent (15-24 jaar) tot 80 procent in de oudste leef­
tijdscategorie (55 en ouder). Schaub (1981) schat op baais 
van extrapolatie vanuit een beperkt aantal Nederlandse 
gegevens, dat 15 procent van de Nederlandse bevolking vrij 
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Is van parodontale aandoeningen. Lichte tot Matige paro-
dontale afwijkingen (gingivitis en enige botafbraak) konen 
voor bij ongeveer 60 procent van de bevolking. Ernstige 
afwijkingen worden gevonden bij ongeveer 30 procent van 
bevolking. Deze ernstige afwijkingen onvatten vergevor-
derde botafbraak en mogelijk losstaan van gebitselsmenten. 
Bij de helft van deze afwijkingen is extractie de enig 
mogelijke oplossing. Voor de andere is uitvoerige paro-
dontaal chirurgische hulp nodig. 
Bovenstaande schets van de gebitsgezondheid van de Neder-
landse bevolking is geenszins volledig. Andere tand- en 
mondafwijkingsn (bijvoorbeeld orthodontische en mondheel-
kundige) zijn in het geheel niet besproken. Met deze para-
graaf is beoogd een globaal beeld te geven van de preva-
lentie van de twee meest voorkomende tandheelkundige aan-
doeningen in Nederland. De directe en indirecte gevolgen 
van deze afwijkingen bepalen voor meer dan 90 procent de 
behandelingen die in de tandheelkunde plaatevinden 
(Douglass en Cole, 1979, Norheim, 1979). 
1.3. Oorzaken van gebitsverval en problemen bij het 
terugdringen van het qebitsverval 
De factoren, die verantwoordelijk zijn voor de in het al-
gemeen slechte gebitsgezondheid van de Nederlandse bevol-
king, zijn veelsoortig (het aantal tandartsen en specia-
listen, gebrekkige spreiding van dienstverlening, te 
weinig nadruk op preventie, slechte voedings- en mond-
hygienegewoonten bij de bevolking, e t c ) . Over het belang 
van ieder van deze factoren lopen de meningen, ook die van 
deskundigen, uiteen. Ten aanzien van de oorzaken van ge-
bitsverval (tandcaries en parodontale aandoeningen) op 
zich bestaat een vrij grote mate van overeenstemming. 
Tandearles en tandvleeeaandoeningen en de gevolgen hiervan 
vormen de voornaamste redenen voor de vraag naar tandheel-
kundige hulp. Ondanks het feit dat de oorzaken van tand-
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сагіев en tandvleeaziekten reeds lang bekend zijn en de 
Metenachappelijke ontwikkelingen in de tandheelkunde zover 
ontwikkeld zijn dat tandearles en parodontale aandoeningen 
voor een zeer groot deel voorkomen kunnen worden (Backer 
Dirke, 1960, Сорре , 1968, Konig, 1969, Pilot, 1973, 
Theilade en Theilade, 1976, WHO, 1972), hebben de pogingen 
die tot nu toe ondernomen zijn om deze aandoeningen te 
voorkomen, weinig of geen auccea gehad. Vele redenen zijn 
hiervoor aan te wijzen. Als voornaamste mag wel gelden het 
ontbreken van een, uit preventief oogpunt gewenste, atti­
tude van de Nederlandse bevolking. Dit komt met name tot 
uiting in verkeerde voedingsgewoonten (frequente suiker-
consunptie) en gebrekkige mondhygienisch gedrag (Centrale 
Raad voor de Volksgezondheid, 1977). Een belangrijke oor­
zaak hiervan ia het gebrek aan informatie bij de bevolking 
over het ontstaan van tandheelkundige ziekten, de moge­
lijkheden om ziekten te voorkomen en de mogelijkheden voor 
behandeling van deze ziekten (Pilot en Sheiham, 1977, 
Sollewijn Gelpke, 1974). 
Naast bovengenoemde oorzaak, die voornamelijk op de pa­
tient casu quo de bevolking betrekking heeft, zijn er ook 
oorzaken aan te wijzen die aan de tandheelkundige pro­
fessie toegeschreven moeten worden. Met name het, in het 
algemeen, sterk curatief gericht zijn van het merendeel 
van de tandartsen en een beperkte kennis ten aanzien van 
de heden ten dage beachikbare preventieve maatregelen, 
heeft de preventie in de praktijk niet bevorderd (Arnold, 
1977, Eykman, 1979). Zeker is echter wel dat de tot nu toe 
beperkte of in het geheel ontbrekende honorering van pre­
ventieve maatregelen hiertoe heeft bijgedragen. 
Ook ia de tandheelkundige voorlichting en opvoeding op 
collectief niveau nog onvoldoende en vaak te incidenteel 
van de grond gekomen. 
1.4. Vraag en aanbod ven tandheelkundige diensten 
Over het totale aanbod van tandheelkundige diensten ont­
breken evenals over de vraag exacte cijfers on de omvang 
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ervan te kunnen vaetetellen. Uit een aantal onderzoeken 
(Plaaschaert, 1972, 1980, Rapport Mondhygiënisten in 
Nederland, 19Θ0, Sande-Stoelinga, 1979, Ziekenfondaraad, 
1974) en gegevens van de Nederlandse Haatechappij tot 
Bevordering der Tandheelkunde (Mankrachtontwikkeling van 
de tandheelkundige professie onder 65 jaar, 1977, 
Mankrachtnota, 1980) ia enige informatie beschikbaar over 
het totale aantal tandartsen, specialisten, het aantal 
tandartsen dat werkzaam is in de algemene praktijk en het 
aantal werkzame mondhygiënisten. 
Deze gegevens zijn louter administratief van aard, in die 
zin, dat ze geen inzicht geven in de omvang van het totale 
effectieve aanbod van diensten. Problemen die samenhangen 
met een gebrekkige onderlinge afstemming van vraag en aan-
bod van tandheelkundige hulp (om redenen van een gebrek-
kige geografische spreiding) en het feit dat een aantal 
algemeen practici uitsluitend particuliere patiënten 
behandelt, bemoeilijken het verwerven van dit inzicht. 
Tot voor kort bestond er bijna unaniem overeenstemming 
over het feit dat er een tekort aan tandheelkundige 
dieneten bestaat binnen de Nederlandse tandheelkundige 
gezondheidszorg (Gezondheidsraad, 1971, Tandartsenbehoefte 
en tandartsvoorziening, 1968, Ziekenfondsraad, 1972, 
1975). De laatste tijd echter wordt steeds vaker verwoord 
dat dit tekort snel ingelopen zal worden en aan het begin 
van de jaren negentig wordt zelfs een overschot aan 
tandartsen verwacht (Plaaschaert, 1980, Schoenmaker, 
1980). Aangezien een overschot niet wenselijk wordt ge-
acht, zou inkrimping van het aantal opleidingsplaatsen 
noodzakelijk zijn. 
Niet alleen aan tandartsen dreigt volgane velen binnen de 
tandheelkundige gezondheidszorg een overschot te komen. Ds 
specialisten zijn momenteel ook bezig berekeningen uit te 
voeren omtrent het aantal benodigde specialisten in de 
toekomst. In haar analyse van de te verwachten ontwikke-
lingen in de vraag naar orthodontische hulp en het huidige 
aantal opleidingsplaateen voor orthodontisten, komt Prahl-
Anderaen (1980) tot de conclusie dat eveneens in de jaren 
negentig een overschot aan orthodontisten verwacht mag 
worden. 
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Een belangrijke factor, die bij de oordeelsvorming over 
bovengenoemde problemen een rol apeelt, is het gezond-
heidsbegrip dat men daarbij hanteert. Het tandheelkundige 
gezondheidsbegrip, zoals dit door de proFessie traditio-
neel is gebruikt ("Het ontbreken van ziekten en afwij-
kingen in het orale-faciale gebied"), is essentieel ver-
schillend van het gezondheidsbegrip dat gebaseerd is op de 
gezondheidsdefinitie van de W.H.O.-organisatie (World 
Health Organization). Daarbij is gezondheid een zaak van 
het individueel ervaren van de patient (Hokwerda, 1977, 
Schaub, 1980). In verband hiermee wordt dan ook onder-
scheid gemaakt in objectieve, subjectieve en reële vraag 
naar tandheelkundige diensten. De objectieve vraag gaat 
uit van het gezondheidsbegrip van de professie. De subjec-
tieve vraag naar diensten, welke gebaseerd is op het 
gezondheidsbegrip van de patient, is van omvang veel 
geringer. Sollewijn (1974) schat deze op minder dan 50 
procent van de objectieve vraag. De reële vraag (of 
manifeste behoefte) is de vraag naar tandheelkundige 
diensten die daadwerkelijk door de bevolking gesteld wordt 
en om redenen van bijvoorbeeld financiële aard of angat 
voor de tandarts, geringer is dan de subjectieve vraag. 
Het zal duidelijk zijn dat de grootte van de discrepantie 
tussen de vraag naar en het aanbod van tandheelkundige 
diensten sterk beïnvloed wordt door wat men als uitgangs-
punt ten aanzien van de "vraag" hanteert. Eensluidendheid 
over wat in de berekeningen als uitgangspunt genomen dient 
te worden, ontbreekt echter. 
Zo stelt Nicolai (1975) dat niet het gezondheidsbegrip van 
de deskundige, maar het gezondheidsbegrip van de patient 
zelf gehanteerd dient te worden. Letterlijk zegt hij: 
"Niet de theoretiach berekende behoefte (ook wel objec-
tieve behoefte genoemd) dient maatstaf te zijn voor het 
bepalen van het aanbod, maar de reële behoefte, de behoef-
te zoals dis uit het gezondheidsbegrip van de patient zelf 
voortvloeit". 
Sollewijn Gelpke (1974) lijkt hierover echter een andere 
mening te zijn toegedaan. Zijn uitgangspunt vormt de 
objectieve behoefte, wanneer hij praat over de tandheel-
kundige verzorgingsachterstand van de Nederlandse bevol-
-09-
king. Eenzelfde beeld treft men aan in het merendeel van 
de binnen de tandheelkundige professie opgestelde rap-
porten, nota's en structuren, die de laatste tien jaar 
zijn verschenen ten aanzien van de toekomstige tandheel-
kundige verzorging van de Nederlandse bevolking. 
De beoordeling van de omvang van het feitelijke tekort of 
toekomstige overschot aan tandheelkundige diensten, is 
naast de visie, die men ten aanzien van de vraag hanteert, 
mede afhankelijk van de mening die men heeft ten aanzien 
van de doelstellingen van de tandheelkundige gezond-
heidszorg. Zo wordt binnen de tandheelkundige professie 
door het merendeel, meestal impliciet, als voornaamste 
doelstelling aangehouden "het verkrijgen en behouden van 
een gezond gebit". Anderen echter vinden dit te hoog ge-
grepen en gaan uit van de doelstelling "het behouden van 
een redelijke kauwfunctie". Streeft men laatstgenoemde 
doelstelling na, dan kan middels een gebitsprothese deze 
doelstelling in grote mate gerealiseerd worden. Het tekort 
of overschot aan tandheelkundige diensten zal bij een 
gezondheidszorg met deze doelstelling veel geringer, res-
pectievelijk veel groter zijn. Stelt men echter als doel 
het behouden en verkrijgen van een gezond gebit, dan bete-
kent dit een ander type zorgverlening die veel intensiever 
en omvangrijker van aard is. 
Overeenstemming over de wijze waarop de vraag naar tand-
heelkundige diensten in het licht van deze problemen 
effectief beantwoord kan worden ontbreekt dan ook. In de 
al eerder genoemde rapporten en nota's worden daarom op-
lossingen aangedragen die nogal uiteenlopen. 
1.5. Beleidsvoering ten aanzien van tandheelkundige 
gezondheidszorg 
In de inleiding van dit hoofdstuk ie geconstateerd dat van 
verschillende kanten steeds meer aangedrongen wordt om ten 
aanzien van de tandheelkundige gezondheidszorg tot een 
beleid te komen dat gericht is op het tot stand brengen 
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van wezenlijke verbeteringen binnen de tandheelkundige 
zorgverlening. Het tot nu toe gevoerde beleid is met name 
binnen de tandheelkundige gezondheidezorg veelal gebaseerd 
geweest op al dan niet beargumenteerde vermoedens of on-
volledige respectievelijk voor andere doeleinden verza-
melde gegevens, constateert Nicolai (1975). De uitspraak 
van Van der Wolf (studiedag van de Vereniging van Sociale 
Geneeskunde, 1979) ten aanzien van de algemene gezond-
heidezorg lijkt ook kenmerkend voor de beleidsvoering ten 
aanzien van de tandheelkundige gezondheidszorg: "De wijze 
waarop wij de gezondheidezorg trachten te beheersen, heeft 
nog veel weg van een carnavalsfeest. Verkleed in onze 
beste beleidsvoornemens, gemaskerd met vernieuwingen die 
we nastreven en met in ons midden de patient om wie alles 
draait, vieren wij het carnaval van de gezondheidszorg". 
In de paragrafen 1.2. tot en met 1.4. zijn reeds een aan-
tal problemen gesignaleerd die de beleidsvoering ten aan-
zien van en de beheersbaarheid van de tandheelkundige 
gezondheidezorg ernstig bemoeilijken. Alvorens in te gaan 
op een aantal problemen die zich daarnaast nog in het 
algemeen voordoen bij de beleidsvoering ten aanzien van 
complexe systemen, zoals de tandheelkundige gezondheids-
zorg, worden deze eerstgenoemde problemen samengevat: 
a. Er is een gebrek aan systematisch verzamelde gegevens 
met betrekking tot de gebitsgezondheid vsn de Neder-
landse bevolking, de aard en omvang van vraag naar 
tandheelkundige diensten, de feitelijk verleende hulp, 
met name aan dat deel van de bevolking dat niet zieken-
fondsverzekerd is, en de aard en omvang van het aanbod 
aan tandheelkundige diensten. Het ontbreken van deze 
informatie is een duidelijke belemmering bij het tot 
stand komen van een integrale planning en beleids-
voering binnen de tandheelkundige gezondheidszorg 
(Nicolai, 1975, Schaub, 1981, Sollewijn Gelpke, 1974). 
b. Binnen de tandheelkundige gezondheidezorg bestaat geen 
overeenstemming over het gezondheidebegrip, waarvan men 
bij de beleidsvoering dient uit te gaan. Bij het op-
stellen van beleidsadviezen wordt vaak impliciet gela-
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ten op welke gezondheidedefinitie het advies gebaseerd 
is. Beoordeling van het advies, alsmede de afstemming 
ervan op andere adviezen, wordt om deze reden ernstig 
bemoeilijkt, zo niet onmogelijk gemaakt. 
c. Een probleem dat met punt b samenhangt, is de afwezig­
heid van een eensgezinde mening binnen de tandheel­
kundige gezondheidszorg over de na te streven doel­
stellingen. Verschillende groeperingen hebben andere, 
dat wil zeggen van elkaar afwijkende, doelatellingen 
voor ogen, waardoor een gerichte en integrale beleids­
voering per definitie onmogelijk is. 
d. Maatregelen op het gebied van preventie zijn door ver­
schillende oorzaken tot nu toe relatief onauccesvol 
gebleken. De mate van gebitsverval is bij de Neder­
landse bevolking nog steeds groot, alhoewel bij de 
jeugd de laatste jaren een verbetering valt te con­
stateren (Kalebeek, 19Θ1, Truin, 19Θ0). 
e. Ook de maatregelen die gericht zijn op het vergroten 
van het aanbod van diensten en op een verbetering van 
de onderlinge afstemming tussen vraag en aanbod, hebben 
een zeer uiteenlopend karakter gehad, maar hebben de 
gebitetoestand van de Nederlandse bevolking tot nu toe 
niet wezenlijk verbeterd. 
Kijkt men daarnaast naar beleidsvoering en beheersbaar­
heid met betrekking tot complexe systemen in het algemeen, 
dan kan men een aantal problemen signaleren die ook zeer 
kenmerkend voor de beheersing van de tandheelkundige 
gezondheidszorg zijn. 
1. De tandheelkundige gezondheidszorg is een buitengewoon 
complex systeem waarbinnen een groot aantal factoren 
een rol spelen. Zonder hulpmiddelen is de mens niet in 
staat al deze factoren en hup onderlinge relaties, en 
met name de invloed van al deze factoren samen, op het 
gedrag van het systeem als totaal te overzien. Gevolgen 
hiervan zijn dat beleidamaatregelen in het algemeen 
slechte gericht zijn op een beperkt deel van het totale 
systeem, op den duur in relatie tot de beoogde reeul-
taten soms tegenovergestelde effecten hebben (ten 
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gevolge van het feit dat de oorzaak-Zgevolg-ketens 
complexer liggen dan de beleidevoerder heeft voorzien) 
en vaak meer te maken hebben met symptoombeetrijding 
dan met het aanpakken van de werkelijke oorzaken 
(Forreater, 1968). 
2. De beleidsvoering ten aanzien van de tandheelkundige 
gezondheidszorg is het resultaat van maatregelen die 
een aantal groeperingen nemen (onder andere de tand-
heelkundige professie, de Overheid, de Ziekenfonds-
organisatiee). Ieder van deze groeperingen heeft haar 
eigen doelstellingen en visies op tandheelkundige 
gezondheid (multigoal of polycentriciteit van sociale 
aystemen, Hesarovic, 1970). In dit kader merkte Van der 
Heyde (1977) dan ook op: 
"Er bestaat tot nu toe geen eensluidende visie ten 
aanzien van de doelstellingen van de tandheelkundige 
gezondheidszorg en dientengevolge kan er nauwelijks 
sprake zijn van een beleid. Er zijn het laatste decen-
nium zeker 25 visies, nota's, structuurrapporten en 
adviezen gemaakt zonder dat er een duidelijk beleid op 
volgde. Van een werkelijk werkbaar tandheelkundig 
verzorgingssysteem kan pas sprake zijn, indien alle 
hierbij betrokken partijen dat aanvaardbaar, uitvoer-
baar en betaalbaar achten. Geen van de tot nu toe 
opgestelde nota's en rapporten voldoet echter aan deze 
voorwaarden". 
1.6. Probleemstellingen van het onderzoek 
Vraag en aanbod in de tandheelkundige gezondheidszorg 
worden door vele factoren bepaald. Deze factoren beïn-
vloeden elkaar, zowel gelijktijdig als volgtijdig, en 
hebben consequenties voor de vraag naar en het aanbod van 
voorzieningen. Vooral met betrekking tot de beleids-
ontwikkeling is het gewenst de verschillende factoren in 
hun verscheidenheid en onderlinge samenhang te onder-
kennen. Het overzien van niet alleen de afzonderlijke fac-
toren maar ook hun interdependenties en dit uitgestrekt in 
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de tijd, is een essentiële voorwaarde ом hierin inzicht te 
verkrijgen. Een wijziging op een of neer punten en de 
effecten hiervan hangen vaak te zeer βamen net andere -
ongewijzigd blijvende - aapecten. Het zou bijvoorbeeld van 
een verregaande simplificering blijk geven, indien een 
oplossing van een tekort of overschot aan tandartsen enkel 
of overwegend wordt gezocht in de richting van een 
uitbreiding, respectievelijk inkrimping van het aantal 
opleidingsplaatsen. 
Er bestaat de behoefte aan een planmatige aanpak van de 
tandheelkundige gezondheidszorg die het mogelijk maakt 
vraag en aanbod beter op elkaar af te stemmen (Carpay en 
Lepre, 1974, Nicolai, 1975, Sollewijn Gelpke, 1974). 
Een eerste voorwaarde voor een geïntegreerde planmatige 
benadering van de beleidsvorming ten aanzien van de tand-
heelkundige gezondheidszorg is de ontwikkeling van een 
zogenaamd systeemperspectief van de tandheelkundige ge-
zondheidszorg. Een dergelijk systeemperspectief moet een 
beeld geven van de belangrijkste factoren die een rol 
spelen, van hun samenhang en van het gedrag van het sy-
steem in de tijd. De verschillende visies op het gezond-
heidsbegrip en de doelstellingen van het systeem moeten in 
dit perspectief geïntegreerd worden. Het moet tevens de 
mogelijkheid bieden om de effecten van beleidsmaatregelen 
op het gedrag van het totale systeem op de lange termijn 
te onderzoeken. 
Het onderzoek waarvan hier verslag wordt gedaan is bedoeld 
ala een aanzet tot de ontwikkeling van een dergelijk 
systeemperspectief. Hierbij wordt uitgegaan van de in 
paragraaf 1.2. tot en met 1.4. gegeven beschrijving van 
het probleemveld, waarbij de vraag naar en het aanbod van 
tandheelkundige dieneten en hun onderlinge afstemming 
centraal staan. In het onderzoek wordt, zoals in hoofdstuk 
2 tot en met 4 beschreven wordt, geprobeerd rekening te 
houden met de in paragraaf 1.5. beschreven problemen. 
Als pilot-studie voor dit onderzoek heeft gediend het 
onderzoek "Dentist: een interactief simulstiemodel van de 
tandheelkundige gezondheidszorg in Nederland" (Truin e.a., 
Intern Rapport CE-80-14, 1980). Het hier te beschrijven 
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vervolgonderzoek heeft tot doel het mathematische model, 
dat ten grondslag heeft gelegen aan "Dentiet", verder te 
deeaggregeren. Op basis van de uitgevoerde analyses op het 
in Dentist ontwikkelde model en de evaluaties verkregen 
door demonstraties van het simulatie-spel zijn de pro-
bleemetellingen van het onderzoek als volgt geformuleerd: 
1. Welke factoren spelen een rol bij de vraag naar en het 
aanbod van tandheelkundige hulp. 
2. Hoe ontwikkelen zich deze factoren in de tijd. 
3. Wat zijn de implicaties van verschillende beleidsmaat-
regelen op deze factoren. 
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HOOFDSTUK 2; DOELSTELLINGEN VAN ONDERZOEK EN VERANTWOOR-
DING VAN ONDERZOEKMETHODE 
2.1. Inleiding 
In eanoluiting op de in hoofdstuk 1 beschreven probleem-
etellingen kan de doelstelling van het onderzoek globaal 
als volgt worden geformuleerd: 
"Het verwerven van inzichten in het gedrag van de vraag 
naar en het aanbod van tandheelkundige dieneten in de 
tijd". 
Deze doelstelling leidt tesamen net de aard van de in het 
vorige hoofdstuk beschreven problematiek tot een aantal 
eisen, waaraan in het onderzoek tegemoet gekomen moet 
worden. 
1. In het onderzoek zal rekening gehouden moeten worden 
met de complexiteit van het te bestuderen systeem. Deze 
complexiteit heeft betrekking op het grote aantal 
aspecten dat binnen het systeem een rol speelt, op de 
onderlinge relaties tussen deze aspecten, op de vele 
verschillende manieren waarop het systeem beschreven 
kan worden, en het feit dat het te onderzoeken systeem 
een dynamisch karakter heeft (dat wil zeggen, het 
gedrag van het systeem verandert in de loop der tijd). 
Niet alleen de structuur van het systeem, met andere 
woorden de relaties tuesen de verschillende elementen 
van het systeem is van belang, maar juiet het gedrag 
dat deze structuur door de tijd heen zal vertonen. 
Anders gezegdi in het licht van de probleemstellingen 
is de verandering van de waarden van die elementen in 
de tijd van belang. 
2. Er zal meer rekening gehouden moeten worden met de 
grote mate van onzekerheid, die bestaat met betrekking 
tot het te bestuderen systeem. Deze onzekerheid wordt 
veroorzaakt doort 
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- de complexiteit van het systeem; 
- de ongevingsconditiee in de zin van onvoorspelbaar-
heid van specifieke toekomstige gebeurtenissen; 
- interne factoren die betrekking hebben op de besluit-
vorming ten aanzien van het systeem, zoals de waarde-
oordelen van besluitvormers of van politieke actie-
groepen. 
Uitgaande van de hier geformuleerde eisen ten aanzien van 
het onderzoek bieden de meer gebruikelijke (gedrags-) 
wetenschappelijke methoden onvoldoende mogelijkheden 
(Klabbers, 1980). Deze methoden houden bijvoorbeeld wel 
rekening met de complexiteit (multivariate methode), doch 
dan niet tegelijkertijd met de dynamiek van het systeem. 
Hoewel bij deze methoden over variabelen geproken wordt, 
veranderen de variabelen namelijk alleen van individu tot 
individu of van stimulus tot stimulus doch niet in de loop 
der tijd. Daarnaast worden in de gedragswetenschappen de 
meer klassieke methoden gebruikt, waarbij het variëren van 
grootheden over de tijd bestudeerd wordt (bijvoorbeeld 
longitudinale studies). Deze studies hebben echter het 
grote bezwaar dat slechts een beperkt aantal variabelen 
tegelijkertijd bekeken wordt. De kunstmatige isolatie 
geeft een sterke vertekening ten opzichte van de 
complexiteit van het te onderzoeken veld en draagt het 
gevaar in zich, dat ingrepen in of acties gericht op het 
te onderzoeken probleemveld niet voorziene consequenties 
tot gevolg hebben of de gevolgen hiervan zich ontwikkelen 
in een onverwachte richting. Dit verschijnsel wordt door 
Forrester (1969) aangeduid met de term "contra-intuitivi-
teit" van sociale systemen. 
Naast bovengenoemde eisen, waaraan in het onderzoek 
tegemoet gekomen moet worden, dient nog een ander aspect 
genoemd te worden. Uit de geformuleerde probleemstellingen 
komt naar voren dat een aantal hiervan toekomst-
georiënteerd is. Een poging wordt namelijk ondernomen om 
inzicht te verkrijgen in de toekomstige gevolgen van de 
huidige ontwikkeling van de vraag naar en het aanbod van 
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tandheelkundige dieneten en de (mogelijke) gevolgen van 
beleidsbeslissingen hierop. Hiernee zijn wij beland bij 
het terrein van lange ternijn sociale planning. 
In de komende paragrafen worden bovengenoemde eisen, 
waaraan in het onderzoek tegemoet gekomen moet worden, 
nader toegelicht. Hoofdstuk 3 gaat in op de wijze waarop 
met de voorwaarden rekening gehouden wordt bij de toe-
passing van de onderzoekmethode. Begonnen wordt met de 
begrippen lange termijn sociale planning, systeembenade-
ring, en socisle systemen beknopt te bespreken om duide-
lijk te maken vanuit welke invalshoek het onderzoek is 
opgezet. 
2.2. Lange termijn sociale planning» 
Het begrip planning kent zeer vele definities. Friedmann 
en Hudson (1974) stellen: planning is de systemstische 
voorbereiding ven (het komen tot) onderling samenhangende 
ingrijpbsslissingen ten einde bepaalde doeleinden in de 
toekomst zo optimaal mogelijk te bereiken. Van Doorn en 
Van Vught (1978) rekenen dit tot een planningsdefinitie in 
enge zin. Planning in brede zin wordt door hen opgevat als 
een proces van analyse (van verleden en heden), van 
anticipatie (op de toekomst), vsn actie (de uitvoering van 
een geselecteerd programma) en van evaluatie (beoordeling 
van resultaten). Dit brede begrip omvat dus naast de 
voorbereiding (het enge begrip) ook nog de vaststelling, 
uitvoering en evaluatie van acties. 
Het ontstaan van de behoefte aan sociale planning wordt in 
* De paragrafen 2.2 tot en met 2.6. zijn voornamelijk een 
compilatie van de dissertatie van Geurts (1981) en de 
oratie van Klabbers (1980). Voor gedetailleerde infor-
matie wordt naar deze werken verwezen. 
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de literatuur over het algemeen geplaatst tegen de achter­
grond van de complexer, voor sommigen (o.a. Michael, 1975) 
turbulenter, wordende maatschappij. De organisatiegraad 
van de samenleving wordt eteede groter. Dat geldt voor 
vele proceseen in de samenleving en zo ook voor de gezond­
heidszorg. Samenhangend met dit procee van groeiende 
vervlechting kan een toenemende bewustwording worden 
geconstateerd. Ontwikkelingen, onder andere in de weten­
schappen, hebben ervoor gezorgd dat alles meer in relatie 
tot elkaar gezien gaat worden. De groeiende vervlechting 
en de toenemende bewustwording daarvan zorgen ervoor dat 
er op het maatschappelijke, politieke vlak geen "eenvou­
dige" problemen bestaan, zo die er al ooit zijn geweest. 
In elk geval leiden deze ontwikkelingen er toe dat er geen 
problemen meer zijn waarvoor een simpele, beperkte oplos­
sing wordt geaccepteerd. 
Daarnaast dienen zich in de huidige samenleving een aantal 
problemen aan waarvan aangenomen kan worden dat ze ver­
strekkende gevolgen zullen hebben voor de eerstvolgende 
generatie, maar ook voor vele generaties daarna. Dat 
betekent dat steeds meer mensen het noodzakelijk vinden om 
bij sociale planning niet alleen de korte termijn effecten 
te bekijken, maar ook de lange termijn consequenties (o.a. 
Klabbers, 1978). Niet alleen zullen effecten van beslis­
singen ven nu nog voor zeer veel generaties voelbaar zijn, 
maar ook hoeven korte en lange termijn effecten niet in 
gelijke mate positief uit te vallen. Beslissingen die op 
korte termijn een gunstig effect hebben zijn vaak op de 
lange termijn nadelig, en het omgekeerde komt ook vaak 
voor (Simon, 1969). 
Ondanks het feit dat steeds meer mensen (ook binnen be-
leidsorganisaties) het er over eens zijn dat planning zich 
niet dient te beperken tot de korte termijn effecten, 
stellen o.a. Klabbers (197Θ) en Hoefnagels (1975) dat hier 
in de praktijk tot nu toe weinig van valt te merken. 
Toekomstonderzoek kan inzicht verschaffen in de aard van 
maatachappelijke vraagstukken en bij het zoeken naar 
oplossingen een belangrijke bijdrage leveren (Klabbers, 
1980). Amara (1977) kenmerkt toekomstonderzoek als elke 
systematiache poging ons inzicht in de toekomstige 
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gevolgen van huidige ontwikkelingen en besliseingen te 
verbeteren. Toekonstonderzoek dient volgene Klabbera 
(1980) wel nauw verbonden te zijn met besluitvoming en 
planning op lange terwijn. De conaequenties, die dit ten 
aanzien van de nethode van onderzoek heeft, worden in de 
komende paragrafen beaproken. 
2.3. Syateewbenadering en lange termijn sociale 
planning 
Tot nu toe zijn uiteenlopende methoden van aociale 
planning ontwikkeld en net wiaaelend auccea toegepast 
(Albinaki, 1978, Klabbera, 1978). Poaitieve resultaten 
werden met name geboekt wanneer het ging om korte termijn 
planning. Om op de middel- en lange termijn probleem-
eituaties te anticiperen of mogelijke ontwikkelingen te 
exploreren, bleken de tot dan toe gevolgde methoden minder 
geschikt. (Klabbera, 1980). 
In het midden van de zestiger jaren komt het eysteemdenken 
op. Dit is gebaseerd op en komt voort uit ontwikkelingen 
in de "general systems theory", de cybernetica en de 
mathematische besliskunde. Centraal uitgangspunt is 
hierbij dat de realiteit bestudeerd moet worden als geheel 
van onderling samenhangende eenheden, die een aantal op te 
sporen wezenlijke kenmerken hebben en waartussen allerlei 
relaties bestaan. 
Binnen de optiek van een veelomvattende en rationele 
planning ziet de "eyateemplanning" er als volgt uit 
(Fisher, 1976): 
1. Een systematisch onderzoek naar en een nauwkeurige ver-
gelijking van de alternatieve actie-patronen die 
gekozen zouden kunnen worden om bepaalde doelstellingen 
op bepaalde momenten in de toekomst te kunnen bereiken. 
2. Een kritisch onderzoek van de koeten en baten van ieder 
alternatief. 
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3. Een uitgebreid tijdsperspectief voor de analyse, vaak 
vijf jaar, tien jaar of nog langer. 
4. Een omgeving die gekenmerkt wordt door een aanzienlijke 
mate van onzekerheid. 
5. Ontelbare interacties tussen de belangrijkste variabe-
len van het syateem onder studie, en tussen systeem en 
omgeving. 
6. Meestal gebruikmakend van kwantitatieve analysemethoden 
maar vaak ook aangevuld met kwalitatieve instrumenten. 
7. Een focus op onderzoek en ontwikkeling ("research and 
development") en op beslissingsproblemen ten aanzien 
van investeringsvraagstukken. 
Systeemplanning is vooral een bepaalde manier van tegen de 
dingen aankijken, een procedure voor het oploasen van 
problemen. Centraal hulpmiddel bij de systeembenadering is 
modelconstructie en -analyse. Hierbij wordt er vanuit 
gegaan dat de mena redelijk in staat is om structuur in de 
complexiteit te onderkennen, maar dat het voor hem bijna 
ondoenlijk is de dynamische eigenschappen van een ge-
schetste structuur te overzien (Forrester, 1968). Het 
afbeelden van de complexiteit in formele symbolische 
modellen betekent dat modelbouwers en -gebruikers makke-
lijker in staat zijn de dynamische consequenties van de 
beschreven structuur te onderkennen en dit dynamische 
gedrag te analyseren onder verschillende condities. 
Hierbij wordt in de systeemplanning, gegeven de onderkende 
rol van allerlei onzekerheden, het denken over de toekomst 
in principe meestal niet opgezet als een voorspellen-
zonder-meer, maar als het exploreren van mogelijkheden, of 
hooguit als het doen van conditionele voorspellingen. Met 
slechts gedeeltelijk geschatte modellen en een zeer ruime 
tijdshorizon kan het niet de bedoeling zijn om exact en in 
detail te prediceren wat er zal gaan gebeuren. Een derge-
lijke pretentie is onverstandig. In plaats daarvan kunnen 
simulatiemodellen wel warden gebruikt om te verkennen 
welke globale dynamische tendenzen een systeem vertoont; 
bijvoorbeeld of een systeem stabiel of instabiel is, zal 
groeien, neergaan, schommelen of in evenwicht blijven. In 
termen van Meadows e. a. (1974): wat mogelijk is zijn 
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conditionele, onprecieze projecties van dynamische ge-
dragswijzen. 
Met de systeembenadering blijkt een methode binnen het 
bereik gekomen te zijn die het mogelijk maakt processen en 
het dynamische gedrag ervan te bestuderen (Goutte, 1981). 
Klabbers (1980) formuleert het in de volgende bewoor-
dingen, wanneer hij spreekt over de redenen waarom de 
systeemleer in het algemeen en de systeemaanpak in het 
bijzonder van direct, praktisch nut zijn voor toekomst-
onderzoek, c.q. lange termijn sociale planning: 
1. Systeemleer biedt een referentiekader voor het integre-
ren van onderscheiden aspecten van de ons omringende 
werkelijkheid. Ze levert een basis voor interdiscipli-
nair onderzoek. Ze biedt een opvatting over het juiste 
gebruik van beschikbare methoden en technieken, met 
andere woorden, ze biedt een atrategie voor onderzoek. 
2. Systeemleer is probleemgericht. In de meeste gevallen 
wordt een situatie onderkend waarin moet worden inge-
grepen en die moet worden verbeterd. 
3. Syeteemaanpak, ale concrete toepassing van methoden en 
technieken, is beleidsgericht. De belangrijkste rol van 
de systeemonderzoeker bestaat uit het verschaffen van 
allerlei informatie die nodig is voor beeluitvorming en 
beleid. 
4. Syeteemaanpak ia pragmatisch. Tijdens een onderzoek 
wordt zo verantwoord mogelijk gebruik gemaakt van 
methoden en technieken, waarbij modellen een belang-
rijke rol spelen. Deze modellen moeten echter bruikbaar 
zijn bij het oploesen van het geetelde probleem. 
Daarbij moet rekening worden gehouden met menselijke 
oordeelsvorming en intuïtie. 
5. Systeemaanpak ia toekomstgericht. Beslissen impliceert 
noodzakelijkerwijze vooruitzien en in een aantal 
gevallen voorepellen. Bovendien zullen vanwege de 
complexiteit en verecheidenheid van de zich ontwik-
kelende werkelijkheid uiteenlopende alternatieve op-
loaeingen geboden moeten worden. 
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Ondanks de kritiek die gekomen is op de systeemleer c.q. 
eysteembenadering, bleef het idee van het vervaardigen van 
complexe modellen als voorwaarde voor een geïntegreerde en 
gecoördineerde planning overeind. Wel betekende deze 
kritiek dat de methode zoals deze bijvoorbeeld door 
Meadows е.в. in hun studies gebruikt werden, op een aantal 
punten aangevuld diende te worden. Zonder hier in te gaan 
op deze kritiek (zie hiervoor Geurts, 1981) en de hieruit 
voortkomende noodzakelijke aanvullingen op de methode 
betekende dit dat aan modellen, binnen de lange termijn 
sociale planning, de volgende eisen gesteld dienen te 
worden (Geurts, 1981). 
Modellen moeten: 
- interdisciplinair zijn en due ook sociaal-wetenschappe­
lijke aspecten bevatten; 
- kwantitatieve en kwalitatieve elementen in een juist 
evenwicht opnemen; 
- een belangrijke rol toekennen aan normatieve kwesties; 
- (niet beoogde) effecten, ook die op lange termijn kunnen 
onderkennen; 
- zo gemaakt zijn dat ze geschikt zijn voor overdracht. 
In hoofdstuk 3 wordt ingegaan op welke wijze getracht is 
met bovengenoemde eisen rekening te houden. 
Eerder in dit hoofdstuk zijn de begrippen sociale planning 
en lange termijn sociale planning reeds meerdere malen 
genoemd, zonder dat hierbij ingegaan ie op de aanduiding 
"sociale". In de komende paragrafen zal het begrip 
"sociale", dat betrekking heeft op sociale systemen, 
besproken worden in relatie met de consequenties bij de 
beschrijving van sociale systemen en bij de modelbouw 
hiervan. 
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2.4. Kenmerken van восіаіе systemen 
Een systeem* kan gedefinieerd Morden als een verzameling 
van elementen en relaties tussen de elementen en tussen de 
attributen van de elementen (naar Hall en Fagen, 1968). 
Elementen zijn de delen of componenten van een ayeteem; de 
eigenschappen van deze elementen worden attributen ge­
noemd. Een voorbeeld van een element uit het ayateem van 
de tandheelkundige gezondheidazorg ia de patient. De 
gebitstoestand van deze patient kan als een attribuut 
worden aangemerkt. Het systeem wordt een geheel doordat 
relaties de verbinding leggen tuesen de elementen of 
attributen van het systeem («labbere, 1972). Een relatie 
bestaat als een verandering in een (eigenschap van een) 
element een verandering in een ander (andere eigenachap 
van een) element tot gevolg heeft. Sociale systemen zijn 
systemen, die bestaan uit tenminste twee personen, van wie 
het onderlinge gedrag gekoppeld ia. Voorbeelden zijn: 
kleine formele of informele groepen, industrieën, instan-
ties en ook de tandheelkundige gezondheidazorg (Klabbera, 
1975). Het beschrijven van sociale eysternen zal in het 
algemeen afwijken van het beachrijven van bijvoorbeeld 
technische syatemen, omdat de eigenschappen van elementen 
van beide klassen van aystemen essentieel van elkaar 
verschillen. Sociale syatemen zijn aystemen waarin mensen 
wezenlijke elementen zijn. Mensen zijn zingevende en 
doelgerichte of doelzoekende wezens. Dit doelgerichte of 
normatieve aspect ia een belangrijke verklarende eigen-
schap voor het gedrag van mensen, en daarmee voor het 
functioneren van systemen waarvan ze deel uitmaken. Het 
Voor gedetailleerde overzichten over achtergrond, ter-
minologie en bibliografie van de aysteemleer, zie o.a. 
Henken en De Reuver, 1973 en Kramer en De Smit, 1974. 
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betekent dat de wijze waarop een ayateen zich gedraagt, 
vergeleken wordt met expliciete of impliciete doel-
atellingen eh dat, indien noodzakelijk, wordt ingegrepen 
en bijgestuurd om het gedrag van het ayateem aan te paaaen 
aan de doelstellingen. Dit apeelt bij technische systemen 
nauwelijks een rol. De consequenties die dit heeft voor 
het beschrijven van de eigenschappen van sociale systemen 
en bij de modelbouw hiervan dienen nader besproken te 
worden, te weten: 
- de complexiteit van de conceptualisering; 
- de onzekerheid, die daarmee gepaard gaat. 
2.5. Complexiteit en onzekerheid 
2.5.1. Vormen van complexiteit 
Complexiteit komt in de eerste plaats tot uitdrukking in 
de verschillende manieren, waarop sociale systemen 
beschreven kunnen worden. Zo bestaan er economische, 
demografische, ecologische of sociologische beschouwingen 
van sociale systemen. Voor zeer veel sociale problemen, 
die het voorwerp van planningeactiviteiten worden, geldt 
echter dat kennis uit verschillende disciplines van belang 
is voor de oploesing van die problemen. Er is behoefte aan 
interdisciplinaire integratie en dat alleen al maakt de 
kennisverwerving voor sociale planning zeer complex. 
Daarbij komt het voor dat binnen de disciplines verschil-
lende stromingen bestaan met ieder een eigen kijk op de te 
bestuderen verschijnselen en vandaar ook een andera-
gerichte theoriebouw. 
Toch kunnen tussen en binnen allerlei disciplines en 
interdiaciplines, die zich met sociale fenomenen bezig-
heden een aantal eigenschappen aan de conceptualisering 
worden onderscheiden, die de verschillende begrips- en 
theorievormingen naar hun complexiteit vergelijkbaar maken 
(ontleend aan Geurta, 1974). 
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1. Multivariate complexiteit. 
Het idee dat sociale verechijneelen worden veroorzaakt 
door zeer veel gelijktijdige causale krachten. Dit 
wordt in theorie meestal wel benadrukt en is geleide-
lijk ook beter onderzoekbaar geworden door de ontwik-
keling van multivariate analyee-proceduree. 
2. Hierarchische of multilevel complexiteit. 
Het begrip multilevel geeft weer dat individuen, 
groepen en andere sociale entiteiten grotere socisle 
verbanden vormen en dat ze daardoor worden beinvloed. 
In organisatie-theorieën, die bij uitstek met dit 
probleem van de verwevenheid van afdeling, onder-
afdeling en individu te maken hebben, komt men soma ook 
nog een ander idee van hiërarchie tegen. Het zijn onder 
andere Mesarovic e.a. (1970) die er op wijzen dat een 
gebruikelijke manier om met de complexiteit van beslis-
singen die een organisatie moet nemen om te gaan, is ze 
uiteen te leggen in deelbeslissingen die apart een-
voudiger zijn op te lossen. Bijna altijd zal het zo 
zijn dat deze deelbeslissingen in een bepaalde "werk-
verhouding tot elkaar staan: sommige gaan (logisch 
en/of in tijd) vooraf aan andere. Er ontstaat aldus een 
hiërarchie van partiele beslissingen. Mesarovic e.a. 
zien aldus twee hiërarchieën die in elkaar grijpen; een 
geleding van de verschillende subsystemen op de diverse 
werkniveaus in een organisatie en een geleding van 
verschillende samenhangende partiele beslissingen. De 
eerste noemen zij de multi-echelon hiërarchie, de 
tweede de multilayerstructuur. 
3. Multirationele complexiteit. 
Met vele anderen (o.a. Blalock, 1969) onderscheidt 
Buckley (1967) vier manieren waarop sociale weten-
schappers de relaties tussen delen of eigenschappen van 
de bestudeerde verschijnselen hebben behandeld. Achter-
eenvolgens zijn dat de (traditionele) eenrichtinga-
causaliteit, teleologie of finale oorzakelijkheid, de 
reciproke of wederzijdse cauaale relatiee en tenslotte 
de cauaale cirkelketens (feedback-loops). 
4. Tijdscomplexiteit: structuur of proces. 
Een structuurmodel is een beschrijving van de momentane 
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interrelatiee tuesen de aepecten of delen van een 
geheel, zodat dit in eerste inetantie slechte geldt 
voor het moment waarop de interrelaties gemeten zijn. 
Het structuurmodel kan alleen dan geldig zijn voor een 
grotere tijdsepanne ala bewezen kan worden dat alle 
veranderingen zich voltrekken met een te verwaarlozen 
snelheid en over een langere periode de samenhangen 
stabiel blijven. Meent men evenwel dat dit niet het 
geval is dan is een verklaring in termen van een 
proces-model vereist. 
Studie van sociale dynamiek leidt vaak noodzakelijk tot 
het verlaten van een hoog niveau van abstractie, dus 
tot concrete studie, en dus ook meer tot het insluiten 
van unieke aepecten van het object onder studie. Dat 
heeft dan weer tot gevolg dat de complexiteit van de 
onderzoeksmodellen moet toenemen naar alle aspecten, 
waarin die complexiteit uiteengelegd is. Immera om 
verandering te kunnen verklaren moet men vaak zeer vele 
ingewikkelde verbanden tussen factoren in de studie­
objecten en uit de omgeving daarvan opsporen. Pas dan 
kan men eventueel naspeuren welke interrelaties geleid 
hebben tot de veranderingslijn die waargenomen is. Een 
vergaande complexiteit van de vereiste modellen is 
daarvan het gevolg. 
Geurts (19Θ1) stelt dat analyses ten behoeve van lange 
termijn sociale planning hoog moeten scoren op alle 
dimensies van complexiteit. Het ia mede juist de com­
binatie van deze vier soorten complexiteit die sociale 
systemen, zeker in hun lange termijn ontwikkeling "contra-
intuitief" (Forrester, 1969) maken. Deze contra-intuitivi-
teit kan alleen via een bepaald eoort modelbouw aangepakt 
worden (hoofdstuk 3). 
2.5.2. Onzekerheid in sociale ayetemen 
In het toekomstonder zoek ten aanzien van open, normatieve 
systemen zijn, naast het altijd aanwezige gebrek aan 
momentaan inzicht over bepaalde aspecten van het betref-
-27-
fende увЬв ш, twee оогпая factoren die de onzekerheid 
over het toekometige verloop bepalen («labbere, 1979, 
1980): 
1. Onzekerheid over de ontwikkeling in de omgeving van het 
eyeteem, due van de onvoorepelbaarheid van epecifieke, 
toekomstige gebeurtenissen. 
2. Onzekerheid over de ontwikkelingen in waarde-oordelen 
en politieke opvattingen. 
Rekening willen houden net de onzekerheid over het gedrag 
van sociale eye temen, zal dan ook betekenen dat men moet 
trachten: 
- de effecten van het gebrek aan inzicht te minimaliseren, 
o.a. door te zoeken naar dat niveau van detaillering van 
het te onderzoeken systeem dat gewenst lijkt gezien de 
vraagstelling en door na te gaan of meer gedetailleerd 
inzicht andere consequenties voor de beleidsopties zou 
betekenen; 
- rekening te houden met verandering in waarden en normen, 
door te proberen nu al enige idee te krijgen over de 
richting daarvan; 
- rekening te houden met gebeurtenissen die van buiten af 
komen, door mogelijke effecten daarvan vroegtijdig op te 
sporen. 
In paragraaf 3.4. wordt besproken op welke wijzen in dit 
onderzoek met deze "onzekerheden" rekening gehouden wordt. 
Hierbij wordt uitgegaan van de gedachten dat: 
- systeemleer een geschikte overkoepelende aanpak is voor 
het ontwikkelen van modellen die met complexiteit 
rekening houden; 
- computersimulatie een geschikt middel is om complexe mo­
dellen te analyseren. 
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2.6. De wethode van onderzoek 
In dit onderzoek wordt getracht met alle eerder genoemde 
eisen (complexiteit, dynamisch karakter en onzekerheid van 
aociale syatemen) rekening te houden. Binnen het onder-
zoeksverloop kunnen een tweetal atedia onderscheiden 
worden, waarbij in ieder stadium het te onderzoeken sy-
steem vanuit een specifiek gezichtspunt geanalyseerd wordt 
(Klabbers e.a., 1979). Door de verschillende wijzen van 
analyseren wordt aan bovengenoemde eiaen in de verschil-
lende stadia voldaan. De stadia zijn: 
1. De ontwikkeling van een computer-simulatiemodel. 
2. De analyse van het ontwikkelde model door middel van 
acenario-analyaes. 
ad 1. Het doel van het serate stadium, waarin een simu-
latiemodel van de vraag naar en het aanbod van 
tandheelkundige diensten wordt ontwikkeld, is een 
analyse van het systeem, waarbij de nadruk gelegd 
wordt op het ontdekken van de belangrijkste ge-
dragsmechaniamen van het systeem op het niveau van 
het causale stratum (zie hoofdstuk 3.1.). 
De verschillende gedragsvormen van het systeem, 
alsmede de structuur die aan deze gedragingen ten 
grondslag ligt, worden onderzocht. In deze fase ligt 
de nadruk dus vooral op de kwantitatieve aspecten. 
Zowel de complexiteit van het systeem, ala het 
dynamische karakter worden in de analyse betrokken. 
ad 2. De tweede fase incorporeert de doelstellingen van de 
eerste fase, maar is ook gericht op de meer kwali-
tatieve aspecten: de besluitvorming door het 
individu met betrekking tot de besturing van het 
systeem en verschijnselen die hiermee samenhangen, 
worden op dit niveau in de vorm van scenario's 
nagebootst. Bij een dergelijke wijze van analyseren 
kan ten dele rekening worden gehouden met de 
onzekerheid van het systeem die wordt veroorzaakt 
door interne factoren. 
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2.7. Voordelen en beperkingen van het onderzoek 
Aan de te hanteren onderzoekmethode zijn naaet boven-
genoende, nog enkele andere voordelen te onderkennen. 
1. Het ontwerpen van een eimulatieBodel vereist het orde-
nen van bestanddelen (elementen, attributen en rela-
ties) van sociale systemen in overzichtelijke struc-
turen. Hierbij worden de onderzoekers gedwongen het 
model volledig te expliciteren, dat wil zeggen alle 
relaties tussen variabelen en alle numerieke grootheden 
moeten ondubbelzinnig gegeven zijn (Becker, 1976). 
2. Het ordenen van belangrijke elementen in een (be)grijp-
bare etructuur wordt door zeer veel auteurs als een 
belangrijke heuriatische functie van (simulatie) model-
bouw voor lange termijn verkenning gezien. Niet alleen 
veel variabelen kunnen worden opgenomen, ook kan voor 
bijna alle veronderatelde vormen die de samenhangen 
tussen variabelen kunnen hebben, wel een kwantitatieve 
uitdrukking worden gevonden. Dat betekent dat ook 
allerlei informatie die niet geschikt is voor de for-
mele technieken van het schatten van parameters bij de 
modelbouw toch een rol kan spelen. Belangrijke maar 
moeilijk meetbare factoren hoeven daarom niet te worden 
weggelaten. 
Over de heuristische waarde van een simulatiemodel bij 
lange termijn beleidsanalyses zegt Randera (1977), dat 
het: 
"helps to structure and clarify the relevant slice of 
reality by selecting an usefull perspective and level 
of aggregation for description of the problem, by iden-
tifying the important causes of development (circular 
cause-and-effeet mechanisms) from the jungle of cauee-
snd-sffect, and bij defining the concepts necessary to 
describe these mechanisms. The resulting theory is then 
arranged in a consistent causal structure which can be 
ueed as a framework for pursuing possible solutions". 
-30-
3. In het verlengde hiervan ligt een voordeel met betrek-
king tot het onderzoekbeleid. Analyses met het model 
laten zien welke variabelen in sterke mate het gedrag 
van het eyeteem beïnvloeden en welke dat nauwelijks of 
niet doen. Diepgaand onderzoek van eerstgenoemde varia-
belen belooft dan rendabel te zijn, terwijl het onder-
zoek van andere variabelen veel minder aandacht kan 
krijgen. Ten aanzien van de tandheelkundige gezond-
heidazorg waar een groot gebrek aan overzicht bestaat, 
betekent dit dat er een antwoord gegeven kan worden op 
de vraag voor welke variabelen het noodzakelijk ia om 
nauwkeurige gegevens te verzamelen en voor welke vol-
staan kan worden met ruwe schattingen. 
4. Tenslotte biedt de methode de mogelijkheid werkelijk 
interdisciplinair onderzoek op te zetten. Dat wil 
zeggen dat gedurende het onderzoek de activiteiten van 
de onderzoekers uit de verschillende disciplines voort-
durend op elkaar afgestemd worden. Waar in de tandheel-
kundige gezondheidszorg materiele, sociale, psycho-
logische en politieke factoren een rol spelen, is dit 
aspect van groot belang. 
Naast bovengenoemde voordelen, die samenhangen met de 
keuze van de onderzoekmethode, dienen de volgende grenzen 
en beperkingen van het onderzoek vermeld te worden: 
1. Het te bestuderen systeem wordt beperkt tot de tand-
heelkundige gezondheidszorg. Op de suggestie van 
Nicolai (1975), dat een te ontwikkelen model van de 
tandheelkundige gezondheidszorg ingebed dient te zijn 
in een model van de totale gezondheidszorg, wordt om 
praktische en ook theoretisch legitieme redenen niet 
ingegaan. 
2. Het onderzoek wordt uitgevoerd met gedeeltelijk ge-
schatte data, dat wil zeggen, dat door het veelal 
ontbreken van precieze numerieke gegevens over een 
aantal variabelen (specifieke data, verkregen door 
metingen) zal gewerkt worden met ruwe schattingen van 
de waarden van deze variabelen. De mogelijkheid tot het 
gebruik van schattingen (richtgetallen) bij gebrek aan 
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data is overigena een voordeel van de te hanteren 
methode van node1bouw. 
3. Aan de uitkonaten van het model mag geen predictieve 
waarde worden toegekend. Ten aerate wordt dit ver-
oorzaakt door het ontbreken van nauwkeurige gegevens 
over de tandheelkundige gezondheidszorg. De tweede 
reden is van meer principiële aard. In hoofdstuk 3 
wordt beschreven dat de klasse van systemen (de 
zogenaamde doelzoekende sociale systemen), waartoe ook 
de tandheelkundige gezondheidszorg gerekend moet 
worden, een adaptief karakter hebben. Dit betekent dat 
deze systemen, althana de mensen die hiervan deel 
uitmaken, het vermogen hebben te leren. Op basis ven 
kennis en ervaringen kunnen zij hun gedrag aanpaaaen. 
Zodra zij kennis nemen van de voorspellingen zullen zij 
hun gedrag aanpassen. Door het feit dat "sociale 
eystemen" kunnen reageren op predicties, bestaat de 
kans dat deze predicties niet uitkomen ("self-denying 
prophecy"). Ook kan het systeem zijn gedrag juist 
zodanig aanpassen dat de predicties bevestigd worden 
("self-fulfilling prophecy"). Bij onderzoek van sociale 
systemen kan dit adaptieve karakter niet uitgesloten 
worden. Dit impliceert niet dat het model geen 
werkelijkheidswaarde zou hebben. Wat beoogd wordt met 
het onderzoek, is het ontwikkelen van een heuristisch 
model met behulp waarvan het mogelijk is de 
gedragsvormen of -trends van het gemodelleerde systeem 
te onderzoeken en te verklaren. Deze gedragsvormen 
zeggen iets over de richtingen waarin het syatsem zich 
kan ontwikkelen en over bijvoorbeeld cyclische 
processen die zich hierbij kunnen voordoen. Ze zeggen 
evenwel niets over de exacte waarden van de variabelen 
op bepaalde tijdstippen (zogenaamde puntpredicties). 
Nogmaals moet hier benadrukt worden dat in de 
systeemplanning het denken over de toekomst, gegeven de 
onderkende rol van allerlei onzekerheden, in principe 
meestal niet wordt opgevat ala een voorapellen-zonder-
meer, maar als het exploreren van mogelijkheden of 
hooguit als het doen van conditionele voorepeilingen. 
De beschrijving van deze laatste beperking ie hiermede 
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feitelijk uitgelopen op het aanduiden van de belang-
rijkste winat die uit het onderzoek te verkrijgen ia 
namelijk: de vergroting van het inzicht in het verloop 
van proceaaen in de tandheelkundige gezondheidszorg en 
in (waarschijnlijke) toekomstige ontwikkelingen van de 
tandheelkundige gezondheidszorg. 
2.8. Doelstellingen van het onderzoek 
Ter afsluiting van het tweede hoofdstuk wordt de doel-
stelling van het onderzoek, die in het begin van het 
hoofdstuk geformuleerd is, scherper gedefinieerd. 
1. Het door modelanalyse verwerven van inzicht in de be-
langrijkste mechanismen, die bezien in het licht van de 
probleemstelling, een rol spelen in het systeem van de 
tandheelkundige gezondheidszorg. 
2. Het door modelanalyae verkennen van (waarschijnlijke) 
toekomstige ontwikkelingen ten aanzien van de tandheel-
kundige gezondheidszorg. 
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HOOFDSTUK 3: DE METHODEN VAN ONDERZOEK; ENKELE BEGRIPPEN 
3.1. Inleiding 
In dit hoofdetuk wordt nader ingegaan op de methoden van 
onderzoek. Een aantal begrippen die samenhangen met de 
onderzoekmethoden, worden gedefinieerd. Daarnaast wordt 
beschreven op welke wijze de methoden rekening houden met 
de in hoofdstuk 2 geformuleerde eisen. De onderzoekmethode 
bestaat uit een combinatie van een drietal benaderingen, 
die ieder recht doen aan een of meerdere aspecten van het 
te onderzoeken probleem. Deze benaderingen zijn: 
1. de hierarchische methode: een methode om complexe sy-
stemen te beschrijven. 
2. de systeem-dynamische methode: een benadering die het 
mogelijk maakt het gedrag van complexe systemen te 
analyseren door de ontwikkeling van computer-simulatie-
modellen van deze systemen. 
3. de methode van interactieve simulatie die het mogelijk 
maakt om de besluitvorming als onderdeel van deze ey-
stemen te analyseren. 
3.2. De hierarchische methode 
In het algemeen kunnen systemen op drie manieren 
beschreven worden (Klabbers, 1976): 
1. Door benadering (approximatie) van het eysteem als ge-
heel. 
2. Door abstractie (aggregatie) van het systeem als ge-
heel. 
3. Door opsplitsing in subsystemen (decompositie) en ver-
volgens indien nodig deze subsystemen met behulp van 
een van deze drie methoden te beschrijven, etc. (een 
voorbeeld is het toepassen van de hierarchische 
methode). 
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Wanneer de benaderingsmethode wordt toegepast, worden 
slechts de dominante factoren in beschouwing genomen. De 
abstractiemethode komt overeen met de approximatiemethode 
wat betreft het letten op de dominante factoren, maar in 
dit laatste geval worden geen variabelen weggelaten maar 
bepaalde details buiten beschouwing gelaten. 
Bij de benaderingsmethode wordt bijvoorbeeld volstaan met 
een tweede orde differentiaalvergelijking in plaats van 
een vergelijking van hogere orde. Bij de aggregatiemethode 
worden details buiten beschouwing gelaten, bijvoorbeeld 
leeftijdsverschillen en/of verschillen in sociale klasse 
worden veronachtzaamd en alleen de hele bevolking wordt in 
de analyse betrokken. 
Wanneer gebruik gemaakt wordt van de opsplitsings- of 
decompositiemethode, wordt het systeem onderverdeeld in 
subsystemen die vervolgens geanalyseerd worden. Partiele 
oplossingen op het niveau van de subsystemen worden 
geïntegreerd door een hiërarchie van beslissingsproblemen 
met het doel de algemene oploesing te verkrijgen. 
Kernprobleem bij de modellering en theorievorming ten 
aanzien van sociale systemen is de hoge mete van complexi-
teit (paragraaf 2.5.1.). Deze complexiteit komt onder 
andere tot uitdrukking in het grote aantal onderscheiden 
variabelen, de ondoorzichtigheid van de relaties tussen 
deze variabelen en de (vaak) gebrekkige informatie over 
zowel de variabelen als hun onderlinge relaties. Daarnaast 
speelt het subject-gebonden karakter van de besluit-
vormingsprocessen een bemoeilijkende rol. 
Sociale systemen dienen te worden beschouwd als multi-
aspect systemen. Voor de bestudering hiervan lijkt de 
onder punt 3 genoemde decompositiemethode het meeste 
geschikt om recht te doen aan deze grote mate van com-
plexiteit die een kenmerk ia van sociale systemen 
(«labbere, 1976). De opsplitsing in subsystemen vindt 
plaats volgens de te onderscheiden aspecten. Een groot 
santal aspecten wordt op deze wijze op een geïntegreerde 
wijze beschouwd. Door een systeem in eubsystemen uiteen te 
leggen wordt het concept van de hiërarchie geïntroduceerd. 
Deze wijze van werken komt overeen met opvattingen uit de 
organiaatietheorieen die de hierarchische structuur van 
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Bociale eystemen benadrukken als een middel om complexe 
Ье Ііеэіпд ргоЫетеп op te lossen. 
Door gebruik te maken van de hierarchische methode kunnen 
aan een eociaal systeem de volgende soorten niveaus worden 
onderscheiden (Mesarovic e.a., 1970): 
1. strata of abatractieniveaus. 
2. layers of niveaus van ingewikkeldheid van de beslis­
sing. 
3. echelons of niveaus van prioriteit van actie; met ande­
re woorden organisatorische niveaus. 
De stratificatie van een systeem hangt af van het doel van 
het onderzoek. Gewoonlijk geschiedt deze stratificatie 
overeenkomstig bestaande disciplines, dat wil zeggen 
overeenkomstig de belangstelling ven de groep onderzoekers 
die aan het onderzoek deelnemen. Op elk stratificatie­
niveau binnen een dergelijke indeling wordt in een sy­
steembeschrijving de nadruk gelegd op een aspect, b.v. het 
economische, sociale of technologische aspect. Het het oog 
op interdisciplinaire studie van sociale systemen onder­
scheiden Mesarovic c.s. drie strata of niveaus van 
beschrijving, die niet worden bepaald door invalshoeken 
van diaciplinea, maar door de benadrukking van het 
doelzoekende karakter van het systeem. Ze gaan ervan uit 
dat in elk sociaal systeem uiteindelijk enkele materiele 
processen zijn te onderscheiden die onderling een aantal 
onwillekeurige relaties met elkaar vertonen en waarop de 
systeemomgeving invloed uitoefent en/of waardoor deze 
omgeving wordt beïnvloed. Daarnaast wordt een sociaal 
systeem gekenmerkt door structuren van beslissingsgedrag 
die vanuit doelstellingen of normen ingrijpen in de 
materiele processen en via informatie-feedback reageren op 
veranderingen. Zo kunnen ten aanzien van een sociaal 
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systeem de volgende strata worden onderacheiden (figuur 







Figuur 3.1. Strata van een sociaal systeem. 
1. Een causaal stratum, waarin de materiele proceseen in 
hun onderlinge structuur en in relatie tot de omgeving 
Morden beschreven. Dit stratum omvat de belangrijkste 
invoer- en uitvoerprocessen. Deze processen zijn van 
kwantitatieve aard en hebben betrekking op bijvoorbeeld 
economische, technologische of ecologische verschijn-
selen. 
2. Een beslissingsstratum, waarin besluitvormingsprocessen 
met betrekking tot het causale stratum beschreven 
worden. De verschillende layers of niveaus, waaruit het 
beslissingaprobleem kan worden opgebouwd, lopen van 
globaal en lange termijn tot specifiek en korte ter-
mijn. Mesarovic en Pestel (1974) onderscheiden een 
doelniveau, een beleidsniveau, een strategisch niveau 
en een implementatieniveau. 
3. Een normatief stratum, dat betrekking heeft op de nor-
men en waarden die besluitvormingsprocessen beïnvloeden 
en die het waarom van de genomen beslissingen beschrij-
ven. 
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Op het niveau van het bealieoingastratum wordt vaatgesteld 
welke doelstellingen gelden ten aanzien van het causale 
stratum en wordt ook beschreven op welke wijze het systeem 
reageert op een veranderde omgeving in haar poging vaat te 
houden aan deze gestelde doelen. De doelstellingen en 
beslissingen op dit niveau worden beïnvloed door de indi-
viduele waarden en normen alsmede door de culturele 
waarden en normen van de besluitvormers, die ten aanzien 
van het aysteem gelden (het normatieve stratum). De 
lagere, causale strata kunnen in principe beschreven 
worden door een wiskundig model, dat met behulp van de 
computer gesimuleerd kan worden. Een hiërarchie van strata 
van een sociaal systeem ziet er dan als volgt uit (figuur 





















Figuur 3.2. Hierarchie van strata van een sociaal ayateem. 
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3.3. De systeem-dynamieche methode 
Simulatie met behulp van de digitale computer ala methode 
van onderzoek heeft zich vooral het lastete decennium 
sterk ontwikkeld. Een computer-simulatiemodel bestaat uit 
instructies en vergelijkingen voor een stapsgewijze 
numerieke oplossing in de tijd. Het resultaat is een 
beschrijving van het gedrag van het systeem gedurende een 
zeker tijdsinterval; het wordt op unieke wijze bepaald 
door de begincondities en de invoergrootheden. Forrester 
(1970) zegt het volgende over de voordelen van dynamische 
modellen van sociale systemen. Hij stelt dat de mens zeer 
wel in staat is de structuur te onderkennen vsn sociale 
systemen, waar de beschikbare kennis en informatie kan 
worden ingepast. De mens is echter niet in staat om op het 
dynamische gedrag van het systeem, teweeg gebracht door 
deze structuur, te anticiperen. Complexe systemen zijn 
contra-intuitie f, dat wil zeggen, het gevoerde beleid 
heeft vaak een niet gewenst of zelfs een tegenovergesteld 
resultaat tot gevolg. 
De systeem-dynamica, zoals deze aan het Massachusetts 
Institute of Technology voornamelijk door Forrester rond 
1960 ontwikkeld is, maakt het mogelijk om op basis van een 
te onderkennen structuur een model te ontwikkelen dat 
inzicht geeft in de dynamische karakteristieken van een 
systeem (Klabbers, 1972). 
Het eerste centrale uitgangspunt van de systeemdynamica is 
dat dynamische gedragingen van een complex systeem veroor-
zaakt worden door de causale structuur ervan. 
Dat betekent dat voor het verklaren van hardnekkig pro-
blematisch gedrag men vooral naar de interne structuur 
kijkt en niet zozeer naar verstoringen van buitenaf, 
kleine onevenwichtigheden of toevallige gebeurteniseen. 
Dat verklaart ook de gewoonte binnen deze richting om de 
systeemgrens zeer breed te trekken. Van de modellen wordt 
geeist, dat zoveel mogelijk factoren, die voor de belang-
rijke dynamische gedragsvormen verantwoordelijk zijn, erin 
worden opgenomen. Het zijn in wezen gesloten modellen met 
weinig exogene variabelen (ze beïnvloeden het systeem maar 
worden er zelf niet door beïnvloed). 
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In de causale structuur wijst de systeemdynemica op een 
aantal zaken die het lange termijn gedrag in sterke mate 
beïnvloeden. Dat blijkt als eerste uit de centrale positie 
van het begrip "feedback" of "terugkoppeling". Men gaat 
ervan uit dat individuele en maatschappelijke besluit-
vorming altijd gebaseerd is op informatie over de toestand 
van systeem- of omgevingskenmerken, waarna actie volgt met 
het doel om die toestand te veranderen. Als het systeem 
door de actie verandert zal dat in de meeste gevallen 
doorwerken in de informatie die de beslisser daarover 
bereikt hetgeen weer tot nieuwe acties en veranderingen 
kan leiden. Deze gesloten regelkringen of feedbackloopa 
zijn in sociale systemen meestal op zeer ingewikkelde 
wijzen aan elkaar gekoppeld. Daardoor kan modelbouw zeer 
gecompliceerd worden. Het betekent echter ook dat zonder 
modellen een onderzoeker niet in staat is om de dynamische 
eigenschappen van een dergelijke structuur te overzien. 
Een tweede element dat speciaal de aandacht krijgt bij het 
verklaren van lange termijn gedrag zijn vertragingen in 
feedbackloops. Het komt regelmatig voor dat een actie niet 
onmiddellijk volgt op informatie, of dat de verandering 
niet direct na de actie inzet, maar dat dit pas na enige 
tijd gebeurt. De aanwezigheid van dit soort vertragingen 
blijkt binnen feedbackloops vaak in sterke mate verant-
woordelijk voor het dynamische gedrag. 
Tenslotte wordt ook op allerlei niet-lineaire relaties in 
systemen gelet. Niet-lineaire relaties kunnen er de oor-
zaak van zijn dat het belang van een bepaalde feedback-
loop groter of kleiner wordt gedurende de ontwikkeling van 
een systeem, afhankelijk van de waarde van een of meer 
toestandsvariabelen. Modellen die bestaan uit non-lineaire 
feedbackloops met vertragingen kunnen daarom over de tijd 
zeer verschillende gedragingen laten zien met steeds 
andere dominante loops. 
Omdat niet-lineaire, vertraagde feedback modellen analy-
tisch zeer moeilijk zijn op te lossen, hebben. Forrester 
c.s. een speciale computersimulatietaal (Dynamo) ont-
wikkeld. De taal Dynamo ia overigens niet essentieel voor 
ds systeemdynamica. Elk model kan ook in een algemene 
programmeertaal, zoals Fortran, of in de speciaal voor 
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simulatiemodellen ontwikkelde progranmeertaal Simula ge-
schreven worden. 
In het voorafgaande zijn al een aantal functies van model-
bouw genoemd. Nogmaals samenvattend, kan men over het 
algemeen zeggen dat een model binnen een planningsproces 
vooral op de volgende punten zijn nut kan bewijzen: 
- het ordenen van bestanddelen (elementen, attributen en 
relaties) van sociale systemen in overzichtelijke 
structuren; 
- de werking van sociale systemen verklaren door het uit-
werken van de dynamische consequenties van onderkende 
structuren; 
- verkennen van (mogelijke) ontwikkelingen van sociale sy-
stemen in de toekomet; 
- het nsgaan van effecten van mogelijke ingrepen en het in 
geplande stappen laten verlopen van die ingrepen; 
- het fungeren als communicatiemiddel over inzichten die 
op een van de vier reeds eerder genoemde punten worden 
verkregen. 
Systeemdynamische modellen zijn in de beginperiode vooral 
gemaakt voor allerlei productie-bedrijven en dienstverle-
nende organisaties (Forrester, 1961). Daarnaast is de 
methode geleidelijk steeds meer gebruikt voor de bestu-
dering van problemen zoals urbane groei, energiehuishou-
ding, milieuvervuiling, bosbouw en nationale economie. Een 
nadeel van deze modellen is dat ze meestal mechanistisch 
van aard zijn, ook wanneer ze normatief of preacriptief 
zijn. Ze worden ontwikkeld op het niveau van het causale 
stratum en, voor het geval dat ze normatief zijn, worden 
de beslissingsregels van te voren ingebouwd. De modellen 
zijn zodanig van opzet dat ze alle informatie dienen te 
bevatten voor het verklaren van het relevante gedrag van 
het te onderzoeken systeem. Tegen deze eis kunnen twee 
bezwaren worden aangevoerd (Klabbers, 1975): 
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1. Er bestaat Momenteel nog te weinig systenatieche kennia 
over veel sociale syetenien om op grond daarvan bealia-
aingaregela te kunnen inbouwen die weergeven hoe het 
betreffende systeem zich zal gedragen onder veranderde 
(toekomstige) omstandigheden. 
2. Een tweede bezwaar dat hieruit voortvloeit houdt in 
dat, wanneer een dergelijk model eenmaal gebouwd is, er 
verder geen mogelijkheden bestaan de evolutie of het 
gedrag te beïnvloeden. Dergelijke gealoten modellen 
worden terecht bekritiseerd, omdat ze te rigide zijn en 
het vertoonde gedrsg teveel afhangt van wat er tevoren 
in het model ie gestopt. Een kenmerk van sociale ay-
stemen is het adaptieve karakter (zie ook paragraaf 
2.7.); het systeem zei leren van haar vorige beslis-
singen en dienovereenkomstig haar beslissingen herzien. 
Met de zogenaamde gesloten modellen van de systeem-
dynamica benadering is het moeilijk om rekening te 
houden met deze tussentijdse aanpaasingen. De modellen 
van het causale atratum dienen open te zijn, wil het 
mogelijk zijn om met deze vorm van onzekerheid ten 
gevolge van menaelijke beslissingen rekening te houden. 
De wijzen waarop de analyse kan geschieden van 
modellen, die wat betreft de besluitvorming open zijn, 
wordt in de komende paragraaf besproken. 
3.4. De methode van interactieve simulatie 
Bij interactieve simulatie wordt getracht tegemoet te 
komen aan de in paragraaf 3.3. genoemde bezwaren ten 
aanzien van gesloten computersimulaties. Gewerkt wordt met 
zogenaamde open modellen, dat wil zeggen, modellen waarbij 
het gedrag tijdens de simulatie niet alleen afhankelijk ia 
van de modelstructuur, maar ook van nader te specificeren 
beïnvloedingen van buiten het model. Uitgaande van de in 
paragraaf 3.2. beschreven stratificatie, kan ten aanzien 
van het modelgedrag onderscheid gemaakt worden tussen de 
volgende invloeden (Klabbere, 1976): 
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1. op het niveau van het causale stratum is er sprake van 
onzekerheid ten gevolge van de omgevingscondities 
(paragraaf 2.5.2.). 
2. op het niveau van het beslissingsstratum heeft onzeker­
heid betrekking op menselijke beslissingen, die 
individueel en/of in groepsverband genomen worden. 
3. op het niveau van het normatieve stratum heeft de on­
zekerheid vooral betrekking op de vaagheid van de be­
grippen en de wijze waarop ze onderling samenhangen. 
Door het gebruik van modellen die open zijn voor wat be­
treft de besluitvorming, kan rekening gehouden worden met 
de onzekerheid op het niveau van het beslissingsstratum. 
De analyse van open modellen kan geschieden op twee ma­
nieren, namelijk middels: 
- scenario-analyse; 
- interactieve simulatie. 
In het hierbeschreven onderzoek zal de analyse van het 
model, op het niveau van het beslissingsstratum, beperkt 
blijven tot scenario-analyses. Ter volledigheid en ter 
verduidelijking van de verschillen tussen beide hierboven-
genoemde manieren van analyseren worden deze in de komende 
paragraaf beknopt besproken. Op de analyse van het in dit 
onderzoek ontwikkelde model door middel van scenario's 
wordt in hoofdstuk β teruggekomen. 
3.4.1. Scenario-analyse 
Bij een scenario-analyse maakt men veronderstellingen over 
het verloop van variabelen die als beslissingsvariabelen 
in het model kunnen worden ingevoerd. Op basis van de 
achatting van het waardeverloop van deze variabelen in de 
tijd kan men vervolgens observeren op welke wijze de 
gemaakte keuze toekomstige ontwikkelingen beïnvloedt. 
Wanneer men bijvoorbeeld geïnteresseerd is in de ontwik-
keling van het tandartsenbestand van de komende twintig 
jaar en als scenario-variabelen de opleidingacapaciteiten 
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van de Subfaculteiten Tandheelkunde in Nederland neemt, 
dan kan men schatten hoe het verloop van de opleidings-
capaciteit in deze periode zal zijn. Wanneer de computer 
gevoed wordt met deze data, kan men vervolgene berekenen 
hoe de toekomstige ontwikkeling van het tandartsenbeetand 
zal zijn. 
Door een wijd spectrum van scenario's te hanteren, kan men 
conclusies trekken over het gedrag van het systeem onder 
allerlei verschillende condities. Als nabootsing van 
besluitvorming heeft dit echter het nadeel dat de wijze 
waarop besluiten tot stand komen niet in de studie worden 
betrokken. Zo is er maar in heel beperkte mate sprake van 
een lerende ontwikkeling van de besluitvorming in de tijd, 
want elk scenario wordt aan het begin van de simulatie 
vastgesteld. Een uitweg hieruit is het indelen van de 
simulatieperiode in een aantal achtereenvolgende fasen 
waarvoor korter durende scensrio's wordt gespecificeerd, 
maar telkens pas nadat voorafgaande scenario's zijn 
afgelopen. Daarmee komt scenario-analyse geleidelijk op 
het terrein van de interactieve simulatie. 
3.4.2. Interactieve simulatie 
Het belangrijkste kenmerk van interactieve simulatie is 
dat mens en computer samenwerken gedurende de evolutie van 
het systeem. In figuur 3.3. wordt een eenvoudige schema-
tische voorstelling van een interactief simulatiemodel 
gegeven. 
De interactor kan kiezen uit een aantal beleidsalterna-
tieven (regel-interface) en observeert dan het gedrag van 
het systeem dat het gevolg is van zijn beslissingen en de 
structuur van het causale stratum (informatie-interface). 
Na elke stap in de tijd wordt het gedrag geëvalueerd en 
indien het systeem niet reageert overeenkomstig de gewen-
ste condities, wordt de beslissing gewijzigd voor de 
volgende stap in de tijd. De interactor integreert de 
beschikbare informatie, past zich aan de veranderde condi-
ties aan en neemt beslissingen die gebaseerd zijn op zijn 
kennis, vaardigheden, normen en waarden. Het computer-
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programma voert de logische numerieke operaties uit op een 
snelle en efficiente manier. Interactieve simulatie maakt 
een grotere flexibiliteit mogelijk bij de bestudering van 








Figuur 3.3. Schematische voorstelling van een interactief 
simulatiemodel. 
Dit voorkomt dat men een mechanistische visie ten aanzien 
van de sociale realiteit moet aannemen. Interactieve 
simulatie voorziet in een flexibel gebruik van computer-
technieken voor de uitbreiding van logische vaardigheden 
van de mena ten behoeve van planning op de korte en lange 
termijn, terwijl de uiteindelijke verantwoordelijkheid 
voor het plannen en beslissen in de handen blijft van 
degene die het proces bestuurt. Besluitvormingsprocessen 
in sociale systemen zijn op de eerste plaats kwalitatief 
van aard in de vorm van zinnen of uitspraken. Ze worden 
pas kwantitatief van aard wanneer deze zinnen of uit-
spraken vertaald worden in numerieke waarden. Bij de 
toepassing van interactieve simulatie dienen in de context 
van de layer of echelon structuur (zie paragraaf 3.2.) 
zowel de kwalitatieve als kwantitatieve dimensie opgenomen 
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te worden. In de opzet van de mene-conputer dialoog heeft 
de interactieve ainulatie de volgende structuur (zie 
figuur 3.4.). 
Het causaal atratu« en een deel van het beslieeingenodel 
worden in de computer opgeslagen, ñamelijk de alter-
natieven die de interactor ter beschikking staan ом de 
situatie te beïnvloeden. Op basis van waarden en normen 
formuleert de interactor zijn beslissingen (de kwalita-
tieve dimensie) en vertaalt ze vervolgens in numerieke 
waarden in termen van het bealissingsmodel (de kwantita-
tieve dimensie). Op deze wijze is het niet nodig om de 
menselijke beslissingen van tevoren vast te leggen in de 
vorm van beslissingsregels of deze beslissingen door 
middel van tijdreeksen te representeren, wat wel het geval 








Figuur 3.4. De structuur van de mens-computer dialoog bij 
interactieve simulatie. 
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gevolge van de menselijke beslissingen en het adaptieve 
karakter van het systeem buiten beschouwing te laten, 
wordt bij deze wijze van benaderen er juist rekening mee 
gehouden en wordt deze onzekerheid geanalyseerd. 
In het voorafgaande is reeds opgemerkt dat de analyse van 
het model, op het niveau van het beslissingsstratum, 
voorlopig zich zal beperken tot scenario-analyses, ondanks 
de beperkingen die hieraan kleven. In een vervolgonderzoek 
zal het ontwikkelde model interactief gemaakt worden. 
Binnen het totale onderzoekproject zijn dan ook twee fasen 
te onderkennen, namelijk: 
1. Modelconstructie en -analyse. 
2. Interactief maken van het in fase 1 ontwikkelde model. 
Het werk waarover in deze dissertatie wordt gerapporteerd, 
omvat de modelconstructie en -ahalyse. Uitgangspunt hier-
bij vormde het in een pilot-studie ontwikkelde inter-
actieve simulatiemodel "Dentist" (Truin e.a., Intern 
Rapport CE-80-14, 1980). Het hier beschreven onderzoek 
heeft tot doel het mathematische model, dat ten grondslag 
ligt aan "Dentist", verder te desaggregeren. 
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HOOFDSTUK ft: TOEPASSING VAN DE METHODEN VAN ONDERZOEK Of 
HET PROBLEEMVELD 
ft.1. Inleiding 
In dit hoofdstuk Morden een aantal van de in hoofdstuk 3 
gehanteerde begrippen nader toegespitst op het probleem-
veld. Aan deze begrippen wordt in het licht van de pro-
bleemstellingen van dit onderzoek een concrete inhoud 
toegekend. 
ft.2. Systeemgrenzen en relevante omgeving 
In hoofdstuk 1 is beschreven dat het onderzoek zich richt 
op de tandheelkundige gezondheidszorg. Beoogd wordt een 
model te ontwikkelen van het vraag-aanbod mechanisme om 
daarmee te kunnen onderzoeken hoe de vraag naar en het 
aanbod van tandheelkundige diensten zich in de tijd kunnen 
gedragen, bezien in het licht van verschillende mogelijke 
doelstellingen van de tandheelkundige gezondheidszorg en 
onder invloed van verschillende vormen van beleid. 
Wanneer de tandheelkundige gezondheidszorg het systeem is 
dat we willen onderzoeken, dan kan dat nader gedefinieerd 
worden. Dit systeem kan beschouwd worden als een sub-
systeem van de totale gezondheidszorg. Hierbij is uit-
gegaan van de definitie van een subsysteem, zoals Young 
(1964) deze formuleert: 
"a subsystem is an element or functional component of a 
larger system which fulfills the conditions of a system in 
itself, but which also plays a role in the operation of a 
larger system". 
Het subsysteem wordt beschreven vanuit het perspectief van 
de vraag naar en het aanbod van tandheelkundige diensten. 
Dit betekent dat een deel van de relaties, niet van belang 
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voor het bovengenoemde aspect» bij de bestudering ervan 
buiten beachouwing gelaten wordt. In eyeteeeileer-termen 
kan het vraag-aanbod nechanisae dan ook aangeduid worden 
ala het te beatuderen aapectayatee«. 
De tandheelkundige gezondheidszorg wordt beschouwd ala 
behorend tot de categorie van doelzoekende sociale sy-
stemen. Eigenschappen, zoals complexiteit, onzekerheid, 
dynamisch karakter en doelzoekendheid zijn, zoals in 
hoofdstuk 2 en 3 ia beschreven, kenmerkend voor deze cate-
gorie van systemen. 
De relevante omgeving van een systeem bestaat uit die 
verzameling activiteiten buiten het systeem waarvan de 
toestand beïnvloed wordt door het beschouwde systeem, 
respectievelijk die de toestand van het beschouwde systeem 
beïnvloedt. 
In dit onderzoek wordt tot de relevante omgeving van het 
systeem gerekend de overheid, de particuliere verzeke-
ringaorganisatiea, de ziekenfondsen, de tandheelkundige 
profésale en de consument van tandheelkundige dieneten. In 
paragraaf 4.4. wordt hier nader op ingegaan. 
4.3. Tijdshorizon van het model 
De tijdshorizon van een model is de periode, gedurende 
welke de modelbouwer geïnteresseerd is in het gedrag van 
het systeem. Deze periode correspondeert gewoonlijk of met 
de tijd die noodzakelijk ia voor het systeem om een 
modelgedrag waarin men geïnteresseerd ia te kunnen 
manifesteren, of de tijd die vereist ia om het systeem 
volledig te kunnen laten reageren op bepaalde nieuw 
voorgestelde beleidsmaatregelen. 
De tijdshorizon van het in dit onderzoek te bestuderen 
systeem wordt gesteld op 30 jaar, beginnend in 1970. Het 
modelgedrag in de periode van 1970-1980 kan vergeleken 
worden met het historische gedrag voor een ruwe test van 
de utiliteit van het model. De projectie van het model-
gedrag tot het jaar 2000 traceert toekomstige implicaties 
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van de veronderetellingen, die gedaan worden in het model 
ten aanzien van de tandheelkundige gezondheidszorg, en 
consequenties van nogelijke te nemen of genomen beleids-
maatregelen. 
De tijdshorizon van 20 jaar, gerekend vanaf 1980, ia ge-
kozen omdat vele maatregelen in de tandheelkundige gezond-
heidszorg eerst na lange tijd hun eerste effecten laten 
zien. Ala illustratief voorbeeld kan genoemd worden een 
verandering in de opleidingscapaciteit van tandheelkunde 
studenten. De eerste zichtbare effecten hiervan, uitgaande 
van een gemiddelde opleidingeduur van 6 a 7 jaar, zullen 
waarneembaar zijn na ongeveer 10 jaar. Wil men de lange 
termijn consequenties van een dergelijke maatregel tevens 
met een model verkennen, dan is een langere tijdsperiode 
noodzakelijk. 
4.4. Decompositie van het systeem 
In hoofdstuk 3 is beschreven dat de methode van decompo-
sitie het meest geschikt lijkt om complexe sociale sy-
stemen te beschrijven. Gebruikmakend van de hierarchische 
methode worden aan een sociaal systeem de volgende aspec-
ten onderscheiden: 
1. strata of abstractie-niveau's. 
2. leyera of niveau's van beslissingecomplexiteit. 
3. echelons of niveau's van prioriteit van actie. 
Voorgesteld wordt de stratificatie niet, zoals gebruike-
lijk, volgens verschillende disciplines te laten verlopen, 
maar het sociale systeem te ónderscheiden in (paragraaf 
3.2.): 
1. een causaal stratum. 
2. een beelissingsstratum. 
3. een normatief stratum. 
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Voor het onderzoek betekent dit dat deze drie strata 
onderscheiden moeten worden. In eerete instantie moet het 
causaal stratum gedefinieerd worden. Dit stratum re-
presenteert het systeem van activiteit door middel waarvan 
de invoer-Zuitvoerprocessen worden bewerkstelligd. Dit 
causale stratum wordt bestuurd door een aantal groepen, 
zoals de overheid (zowel ministeries als provinciale en 
gemeentelijke overheid), de verzekeringsorganisaties, 
patiënten en de tandheelkundige professie (de relevante 
omgeving van het systeem). Deze groeperingen zullen op 
verschillende plaatsen in het causale systeem kunnen 

















Figuur 4.1. De stratificatie van het systeem van de tand­
heelkundige gezondheidszorg. 
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de invloed van de overheid op de opleidingscapaciteit van 
studenten, de subsidies ten behoeve van TGVO-activiteiten 
en preventieve Maatregelen, de sanenstelling van het ver-
strekkingen-pakket van de ziekenFondsen en de vaststelling 
van de tarieven voor tandheelkundige verrichtingen in de 
onderhandelingen tussen de Nederlandse Maatschappij tot 
Bevordering der Tandheelkunde, de Ministeries van Volks-
gezondheid en Milieuhygiene, van Economische Zaken en van 
Sociale Zaken en de Ziekenfondsraad. Causaal stratun en 
een deel van de beslissingsstructuur vormen, zoals in 
paragraaf 3.2. beschreven is, teeamen het computermodel. 
De besturende groeperingen bepalen hun beleid op basis van 
zowel hun individuele waarden en normen als van collec-
tieve waarden en normen, die een rol spelen bij de 
besluitvorming ten aanzien van de tandheelkundige 
gezondheidszorg. Dit beleid kan middels scenario's of in 
de interactieve simulatie geïmplementeerd worden. In 
figuur 4.1. wordt het bovenstaande schematisch weer-
gegeven. 
Binnen het beslissingsstratum worden een viertal layers 
of niveau's van beslissingscomplexiteit onderscheiden 
(Mesarovic e.a., 1970): 
- het doelniveau, op welk niveau de na te streven doel-
stellingen vastgesteld worden; 
- het beleidsniveau, op welke niveau bepaald wordt op wel-
ke wijze de gestelde doelen nagestreefd zullen worden. 
Het beleid wordt verbaal geformuleerd, zodat op dit 
niveau van kwalitatieve besluitvorming gesproken kan 
worden; 
- het strategisch niveau. Het beleid wordt vertaald naar 
concrete actiea die genomen kunnen worden om het beleid 
uit te voeren. Hier komt de kwantitatieve besluitvorming 
meer naar voren in de vorm van het bepalen van de 
waarden van de deciaievariabelen voor de eerstvolgende 
periode; 
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- het imp lementatieniveau. Op dit niveau worden deze be-
slissingen daadwerkelijk ingevoerd. 
Dit onderscheid naar niveau in beslissingscomplexiteit is 
terug te vinden in de fase van de scenario-analyses 
(hoofdstuk 8). 
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HOOFDSTUK 5: HET MODCLBOUWPROCES 
5.1. Inleiding 
«labbere en anderen (1980) onderscheiden twee fasen in het 
modelbouwproces voor Modellen van sociale syatemen, name-
lijk de faae van conceptualisering en de fase waarin het 
conceptuele model geformaliseerd en geanalyseerd wordt. In 
dit hoofdstuk worden de etappen, die binnen bovengenoemde 
fasen onderscheiden worden, in het kort besproken. 
5.2. De conceptuele faae 
Deze fase neemt ongeveer 60 procent van de totale tijds-
duur van de inspanningen tijdene het modelbouwproces in 
beslag. Zij bestaat uit een negental stappen: 
1. Probleem-identificatie. 
lijdene deze stap wordt een beschrijving van het pro-
bleemveld gegeven. In de beachrijving worden de te 
onderzoeken problemen aangeduid. 
2. Probleem-definitie. 
De probleemstelling van het onderzoek, voortvloeiend 
uit de in stap 1 gegeven beechrijving van het pro-
bleemveld, wordt in de vorm van een korte definitie 
geformuleerd. De probleemstelling bepaalt het per-
spectief van waaruit het verdere modelbouwproces zich 
zal voltrekken. 
3. Definitie van de tijdshorizon. 
De tijdehorizon geeft aan over welke periode het sy-
steem bestudeerd wordt. De keuze ven de tijdshorizon 
heeft consequenties voor het vestetellen van de sy-
steemgrenzen en het gewenste niveau van aggregatie, 
zoals onder de volgende stappen beschreven wordt. 
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Keuze van de ayeteemqrenzen. 
Tijdene deze fase wordt vastgesteld wat wel/niet tot 
het eyetee« gerekend wordt en dientengevolge wordt 
bestudeerd en welke elementen tot de omgeving van het 
systeem worden gerekend. Door de keuze van de tijds-
horizon wordt in zekere mate vastgelegd wat voor soort 
verschijnselen worden bestudeerd en deze keuze heeft 
om die reden implicaties voor het vaststellen van de 
systeemgrenzen. 
Bepaling van het aggregatieniveau. 
Aggregatie kan gedefinieerd worden als het zodanig 
groeperen van elementen met gelijksoortige eigen-
schappen, dat ze als een eenheid beschouwd kunnen 
worden. Bij de bestudering van sociale systemen is het 
vaak alleen mogelijk om conclusies op een bepaald 
niveau van aggregatie te trekken, dat wil zeggen dat 
het bijvoorbeeld zinvoller is om te praten over de 
gemiddelde gebitstoestand van een groep meneen, dan de 
individuele gebitstoestand van ieder van de groeps-
leden te bekijken. Het gewenste aggregatieniveau wordt 
bepaald door de aard van de probleemstelling en de 
gekozen tijdshorizon. Wordt er op een te laag niveau 
van aggregatie gewerkt, dan gaat door modelontwikke-
ling en -analyse veel tijd verloren en verliest men 
zich in details. Wordt een te hoog aggregatieniveau 
gekozen dan kunnen vragen die in het licht van de 
probleemstelling relevant zijn niet worden beantwoord. 
Over het algemeen is het verstandig te atarten op een 
hoog aggregatieniveau en geleidelijk aan meer te 
detailleren. Modelbouw is geen sequentieel, maar een 
iteratief of cyclisch proces. 
Definitie van de attributen van het systeem. 
Tijdens deze atap worden de relevante attributen van 
het systeem gedefinieerd. De keuze van attributen 
dient te worden gemaakt op basis van theoretische en 
empirische kennis over het eysteem en daar waar deze 
kennis ontbreekt op basis van intuitie. De probleem-
stelling, de tijdehorizon en het gekozen aggregatie-
niveau dienen bij dit proces een belangrijke rol te 
apelen. 
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7. Definitie van de afhankelijkhcidawatrix en constructie 
van het causale netwerk. 
Gegeven de lijst van relevante attributen, kunnen ver-
volgens de relatiea, die naar veronderstelling tussen 
deze attributen bestaan, aangegeven worden. Via het 
gebruik van een afhankelijkheidsmatrix wordt dit met 
betrekking tot alle attributen gedaan, dat wil zeggen 
dat voor alle attributen wordt aangegeven door welke 
van de andere attributen deze worden beïnvloed. Deze 
matrix kan vervolgens worden gerepresenteerd in de 
vorn van een causaal netwerk, waarin de veronderstelde 
relaties schematisch worden weergegeven. 
B. De verbale beschrijving. 
De proceseen die in het causale netwerk schematisch 
worden aangegeven worden in de verbale beschrijving 
nader omschreven. Essentieel is dat de verbale be-
schrijving te begrijpen is voor iemand die niet op de 
hoogte is van het gehanteerde wetenschappelijke jargon 
en alleen bekend is met het onderzoeksveld. 
9. Verificatie van het conceptuele model. 
Tenslotte wordt het in de vorige stappen ontwikkelde 
conceptuele model geverifieerd door de verbale be-
schrijving voor te leggen aan een aantal deskundigen 
met betrekking tot het probleemveld. Op basis van hun 
commentaren kan het model aangepaet en verbeterd wor-
den, alvorens het te formaliseren. Het doel hiervan is 
de "face-validity" van het conceptuele model te ver-
groten. 
Een veronderstelling die aan deze opeenvolging van stappen 
ten grondslag ligt, is de assumptie dat de structuur van 
het te onderzoeken systeem bekend ie en dat uit deze 
structuur het gedrag van het systeem afgeleid en beschre-
ven kan worden (de verbale beschrijving). In het huidige 
onderzoek is dit inderdaad het geval. Vaak ia het echter 
zo dat degene die het systeem beschrijft dit in termen van 
processen doet. In dat geval wordt eerst de verbale be-
schrijving van het aysteem gegeven (stap 8 wordt stap 3) 
en worden op basis van deze beschrijving de eysteemgrenzen 
en het aggregatieniveau vastgesteld en wordt tenslotte de 
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modelstructuur afgeleid (de stappen 3 tot en met 
schuiven een plaats op). 
5.3. De fase van formalisering en analyse 
Tijdens deze fase wordt het conceptuele model getrans-
formeerd naar een mathematisch systeem en dit systeem 
wordt in een voor simulatiedoeleinden geschikte computer-
taal geprogrammeerd. Vervolgens wordt het geanalyseerd en 
conclusies omtrent gevoeligheid en mogelijke gedragsvormen 
van het model worden getrokken. De fase van formalisering 
en analyse bestaat uit een zevental stappen die hieronder 
beschreven worden (de nummering van de stappen sluit aan 
bij de nummering van de stappen uit de conceptuele fase). 
10. Keuze van systeemvariabelen. 
Tijdens deze fase wordt van alle modelattributen de 
functie bepaald die zij binnen het systeem hebben. Dit 
wordt gedaan door middel van het toepassen van een 
metasysteem op het gemodelleerde systeem waarin de 
verschillende typen variabelen gedefinieerd worden 
(Klabbers, 1976). Het gehanteerde metasysteem is onder 
andere beschreven door Henken en Reuver (1973) en is 
toepasbaar op een grote variëteit van modellen. 
11. Opstellen van modelverqelijkinqen. 
Tijdens deze stap worden de relaties tussen de 
attributen die in het conceptuele model verondersteld 
worden, getransformeerd naar wiskundige vergelij-
kingen. De modelbouwers worden gedwongen deze relaties 
zodanig te expliciteren dat ze in een eenduidige 
mathematische vorm te vatten zijn. De keuze van 
systeemvariabelen die tijdens de vorige stap gemaakt 
is, heeft implicaties voor de vorm van de vergelij-
kingen. 
Λ
Ζ. Programmering van het mathematische model. 
Om het mathematische model te programmeren dient eerst 
een voor computersimulatie geschikte programmeertaal 
gekozen te worden en vervolgens dienen de mathe-
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matische vergelijkingen in deze taal omgezet te 
worden. Het ie ook nogelijk de faee van het opetellen 
van de algemeen wiskundige vergelijkingen over te 
slaan en de vergelijkingen rechtetreeks in de gekozen 
taal op te stellen. Dit is mogelijk bij gebruik van 
speciale voor computersimulatie ontwikkelde talen. 
13. Parameter-keuze. 
In de modelvergelijkingen komen een aantal parameters 
voor, waarvan de waarde nog nader bepaald dient te 
worden. Het betreft hier zowel beginwaarden van een 
aantal variabelen, ala parameters die de omvang van 
bepaalde invloeden weergeven. Bij de bestudering van 
sociale systemen zijn vaak weinig gegevens voorhanden 
om de parameterkeuze op te baseren. Vaak moet volstaan 
worden met een ruwe schatting van de waarde van deze 
parameters. 
14. Gevoeligheldsanalyses. 
Het doel van de gevoeligheidsanalyses is te onder-
zoeken welke parameters gevoelig zijn, dat wil zeggen 
bij welke parameters een verandering van de waarde een 
grote invloed op het verloop van het modelgedrag 
uitoefent. Deze parameters kunnen via (literatuur of 
empirisch) onderzoek nader onderbouwd worden. Tevens 
kunnen de modelstructuren die een centrale rol spelen 
in de generatie van het modelgedrag en de interne 
consistentie van het model via gevoeligheidsanalyaes 
onderzocht worden. 
15. Scenario-analyses. 
Deze analysée worden, zoals in hoofdstuk 3 is be-
schreven, uitgevoerd om het gedrag van het systeem te 
kunnen bestuderen onder verschillende condities en 
onder invloed van verschillende vormen van beleid. 
Veranderde condities of beslissingen met betrekking 
tot het systeem worden in de vorm van tijdreeksen 
ingevoerd en het daaruit resulterende gedrag wordt 
bestudeerd. 
16. Conclusies. 
Tenslotte worden de resultaten van de scenario-
analyaea vergeleken met de kennis die voorhanden ia 
over het gedrag van het werkelijke systeem. Conclusies 
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over de validiteit van het model en over mogelijke 
gedragsvormen van het systeem kunnen op basis van deze 
vergelijking getrokken worden. 
In de hoofdstukken 1 en 4 komen de stappen 1 tot en met 5 
aan de orde. In hoofdstuk 1 is een probleemanalyse gegeven 
en zijn de probleemstellingen gedefinieerd; in hoofdstuk 4 
zijn tijdshorizon en systeemgrenzen aangegeven. In hoofd­
stuk б wordt gesproken over het gekozen aggregatieniveau 
en het conceptuele model in de vorm van de verbale be­
schrijving en het causale netwerk. Hoofdstuk 7 gaat in op 
het mathematische model. Een bespreking van de gevoelig-
heids- en enkele scenario-analyses die op het model zijn 
uitgevoerd, vindt plaats in hoofdstuk 8. 
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HOOFDSTUK 6: DE VERBALE BESCHRIJVING EN HET CAUSALE 
NETWERK 
6.1. Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt de verbale beschrijving van het in 
one onderzoek ontwikkelde model gegeven. Eerder ie bespro-
ken dat de verbale beschrijving het conceptuele model 
weergeeft in termen van de relevante attributen van het 
systeem en van de veronderstelde relaties tussen deze 
attributen. De selectie van de attributen en de beschrij-
ving van de relaties hiertussen, is gebaseerd op de gefor-
muleerde probleemstellingen, de keuze van de systeem-
grenzen, de tijdshorizon en het gekozen aggregatieniveau. 
De structurele assumpties, die ten grondslag liggen aan 
het systeem-dynamische model, worden gewoonlijk weer-
gegeven in de vorm van caúsele netwerken. In een dergelijk 
netwerk worden de systeeminteracties aangegeven in de vorm 
van pijlen, die lopen van een attribuut naar alle andere 
attributen die beïnvloed worden door een verandering van 
dat attribuut. Hiervan wordt niet alleen de causaliteit 
van een relatie tussen twee of meerdere attributen 
aangegeven, maar ook de polariteit of richting van de 
causale relatie in de vorm van een + of een - . Een 
positieve polariteit betekent dat een toename (afname) van 
attribuut A een toename (afname) van attribuut В ten 
gevolg heeft. Een negatieve polariteit betekent dat een 
toename van A in een afname van В resulteert. 
Causale netwerken zijn ruwe schetsen van interacterende 
feed-back loops in het model. Ze bevatten echter niet 
voldoende informatie om alle mogelijke modelgedragingen 
volledig te kunnen begrijpen of het model te kunnen 
analyseren, maar geven een algemeen beeld van de belang­
rijkste systeeminteracties. 
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ά.2. De belangrijkste mechanismen van het model 
In hoofdstuk 4 is de etratificatie van het te onderzoeken 
eysteem in een causaal, beeliasings- en normatief Stratum 
besproken. Het causale stratum, waarbinnen de processen 
rondom vraag en aanbod van tandheelkundige diensten zich 
afspelen en het gedeelte van het beslissingaatratum, 
waarbinnen de punten van het systeem worden weergegeven 
waarop de besturende groeperingen kunnen ingrijpen, worden 
in het computer-model opgenomen (figuur 6.1.). De stuur­
groepen zelf en de individuele en maatschappelijke waarden 
en normen die de besluitvorming van deze groepen beïn-
vloeden, worden niet via het computer-model weergegeven. 
Zij worden tijdens de analyse van het systeem-dynamische 





















Figuur 6.1. Stratificatie van het systeem van de tandheel-
kundige gezondheidszorg. 
De verbale beschrijving heeft betrekking op dat gedeelte 
van het systeem dat middels het computer-model wordt 
weergegeven. Op basis van de gekozen probleemstellingen en 
tijdshorizon van 30 jaar dienden in het model de volgende 
processen als dynamische factoren opgenomen te worden. 
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- ontetaan en progressie van tandheelkundige aandoeningen 
binnen een bevolking; 
- besluitvormingsprocessen van patiënten on tandheelkundi-
ge hulp te zoeken; 
- besluitvormingsprocessen van patiënten en tandartsen bij 
het kiezen van een tandheelkundige behandeling; 
- effecten van tandheelkundige behandelingen op de gebits-
gezondheid van de bevolking en de toekomstige behande-
lingsbehoeften van de bevolking; 
- wijzen waarop patiënten en tandartsen hun gedrag en 
werkwijzen kunnen aanpassen als reactie op veranderingen 
in de vraag naar tandheelkundige hulp, de beschik-
baarheid en toegankelijkheid van tandheelkundige zorg; 
- kostenontwikkeling van de tandheelkundige gezondheids-
zorg, die voortkomt uit de verleende tandheelkundige 
hulp. 
Om het model echter niet te complex te maken werd gezocht 
naar die basisattributen die zowel noodzakelijk als 
voldoende waren, om bovengenoemde processen te kunnen 
representeren. Een te complex model is zelfs onwenselijk 
omdat dit zowel het communiceren erover met de tandheel-
kundige professie en beleidsinstanties in de tandheel-
kundige gezondheidszorg als het bekritiseren en het ver-
beteren ervan sterk bemoelijkt. Verfijningen en alter-
natieven kunnen altijd in het model opgenomen en uitgetest 
worden. 
6.3. Onderscheiden aspectsystemen 
In hoofdstuk 1 is beechreven dat de tandheelkundige ge-
zondheidszorg beschouwd wordt in dit onderzoek vanuit het 
perspectief van de vraag naar en het aanbod van tandheel-
kundige diensten. Voor de bestudering hiervan is gekozen 
voor de decompositie methode, waarbij het systeem onder-
verdeeld wordt in aspectsystemen, die vervolgens geanaly-
seerd worden (hoofdstuk 3). 
Op basis van de probleemstellingen van dit onderzoek en de 
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inzichten, verkregen uit het DENTISÏ-project (Truin e.a., 
Intern Rapport CE-80-14, 1980) werden de volgende partiele 
systemen bij de constructie van het model onderscheiden: 
1.Bevolking en gebitsgezondheid. 
2.Vraag naar tandheelkundige hulp. 
3.Aanbod ven tandheelkundige hulp. 
4.Behandelingen. 
5.Financieel-economisch aspectsysteem. 
In de komende paragrafen worden de hierboven onderscheiden 
aspectsystemen, zoals deze in het model zijn opnomen, 
uitgebreid besproken. Alvorens hiertoe over te gaan, 
worden deze nu eerst kort toegelicht om de lezer een 
eerste indruk te geven. 
Ad 1 : Bevolking en gebitsgezondheid 
Bij de constructie werd binnen dit aspectsysteem expliciet 
onderscheid gemaakt in een bevolkings- en een gebits-
gezondheidsonderdeel. Alhoewel het bevolkingsgedeelte 
eigenlijk aangemerkt moet worden als input voor het model 
en niet als een apart te onderkennen onderdeel van dit 
aspecteysteem, werd dit onderscheid in het model wel als 
zodanig opgenomen. De reden hiervoor vormde het feit dat 
op deze wijze veranderingen in de bevolkingsopbouw en 
-samenstelling gemakkelijk bij de later uit te voeren ana-
lyses ingevoerd kunnen worden. 
Het bevolkingsonderdeel in het model houdt de bevolkings-
omvang en veranderingen daarin bij. Geboorten en sterften 
staan hierbij centraal. Binnen de bevolking wordt onder-
scheid gemaakt in een aantal leeftijds- en inkomenscate-
gorieën. Enerzijds maakt dit het mogelijk verschillen in 
gebitagezondheid tussen de onderscheiden categorieën na te 
gaan en anderzijds is het door het onderkennen van in-
komensgroepen in het model mogelijk te differentieren naar 
ziekenfondsverzekerden en groepen van niet-ziekenfonds-
verzekerden. Het kennen van de leeftijdsbouw en inkomens 
verdeling van een bevolking is daarnaast van belang voor 
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de vraag naar tandheelkundige hulp. 
Het gebitagezondheidsonderdeel representeert de gebite-
gezondheid van ledere onderscheiden bevolkingecategorie. 
De gebitagezondheid omvat het voorkomen van zowel tand-
earles als parodontale aandoeningen en de effecten van 
verschillende typen tandheelkundige behandelingen op deze 
aandoeningen of afwijkingen. Andere gebitsgezondheids-
karakteristieken zoals bijvoorbeeld het percentage eden-
taten in de bevolking en het gemiddelde aantal carieuze, 
ontbrekende en gerestaureerde gebitselementen per bevol-
kingsestegorie worden hierin ook berekend. 
Ad 2: Vraag naar tandheelkundige hulp 
Veranderingen in bevolkingsaantal of -samenstelling en/of 
gebitsgezondheid van die bevolking zullen een verandering 
in de vraag naar tandheelkundige hulp tot gevolg hebben. 
Bepalend hierbij zal echter steeds zijn of de "bevolking" 
besluit de tandarts te consulteren. Vele factoren zullen 
hierop van invloed zijn. Ala voorbeelden kunnen genoemd 
worden angst, financiële drempels en het al of niet 
beschikbaar zijn van een tandarts. 
Dit aspecteyeteem vertegenwoordigt een aantal factoren, 
die van invloed zijn op het al of niet naar de tandarts 
gaan van een bevolking of categorieën hieruit. Hierbij 
wordt de bevolking onderscheiden in de reeds eerder 
genoemde karakteristieken ven die bevolking, namelijk 
leeftijd, inkomen en gebitagezondheid. 
Ad 3: Aanbod van tandheelkundige hulp 
De totale behandelcapaciteit van het tandheelkundige 
verzorgingssysteem bepaalt de beschikbaarheid van tand-
heelkundige hulp. De omvang van deze behandelcapaciteit is 
voornamelijk afhankelijk van enerzijds het aantal 
praktizerende tandartsen en andere tandheelkundige mede-
werkers en anderzijds van de gemiddelde productiviteit van 
ieder van deze medewerkers (de door specialisten verleende 
tandheelkundige hulp wordt in het model voorlopig buiten 
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beschouwing gelaten). Het tandarteenbestand is door de 
tijd heen afhankelijk van het aantal studenten dat als 
tandarts afstudeert en als prakticus gaat werken, en het 
aantal tandartsen dat het beroep verlaat. Ten aanzien van 
de overige tandheelkundige medewerkers geldt hetzelfde. 
Ook hier wordt het totale bestand bepaald door het aantal 
afstuderenden en het aantal beroepsverlaters. Het aantal 
medewerkers dat echter binnen de tandartspraktijk werkzaam 
zal zijn, wordt naast de beschikbaarheid hiervan, mede 
bepaald door het aantal praktizerende tandartsen en de 
bereidheid van deze groep om niet-tandarte medewerkers in 
de praktijk op te nemen. Deze bereidheid blijkt afhanke-
lijk te zijn van een aantal factoren. Als voorbeelden 
hiervan kunnen genoemd worden de kosten die hieraan 
verbonden zijn (kosten/beten), de praktijkdrukte en de 
mate waarin de tandarts bereid is een aantal taken te 
delegeren. 
Eerder is besproken dat de behandelcapaciteit mede bepaald 
wordt door de productiviteit van een tandartspraktijk. 
Naast de inschakeling van medewerkers kan deze produc-
tiviteit beïnvloed worden door een aantal andere praktijk-
karakteristieken zoals bijvoorbeeld het aantal werkuren 
per dag, de praktijkorganisatie en de gemiddelde tijd, die 
voor behandelingen nodig is. 
Het aepectsysteem "Aanbod van tandheelkundige hulp" 
berekent de totale hoeveelheid beschikbare tandheelkundige 
hulp en de invloed van een aantal praktijkkarakteristieken 
hierop. 
Ad 4. Behandelingen 
Het partiele systeem "Behandelingen" representeert "de 
ontmoeting" van vraag naar en aanbod van tandheelkundige 
diensten en de hieruit voortkomende tandheelkundige 
behandelingen. Welke behandeling of welke combinaties van 
behandelingen (preventieve, restauratieve/ curatieve en/of 
prothetische) plaatsvinden, zal bepaald worden door 
beslissingen van tandartsen en patiënten samen. Verzeke-
ringsvorm van de patient, aard van de aandoening en 
leeftijd kunnen hier als voorbeelden van beelissings-
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criteria bij behandelkeuzen genoemd worden. Niet alleen 
patiënt-gebonden factoren epelen een rol bij het tot stand 
komen van een behandelkeuze. Zeker ie dat ook praktijk-
drukte van de tandarts (bezettingsgraad van de tandarts-
praktijk) en praktijksamenstelling, qua personeel, van 
invloed zijn op de keuze van behandelingen. 
Het aanbod van tandheelkundige hulp zal een belangrijke 
Factor vormen in de mate waarin aan de vraag naar tand-
heelkundige hulp beantwoord kan worden. Discrepantie 
tussen beiden zal een behandelingsachterstand of -over-
schot tot gevolg hebben. Voor de tandheelkundige professie 
vormt dit een graadmeter voor de bezettingsgraad van de 
praktijk. Afhankelijk van de bezettingsgraad van de prak-
tijk zal, naar verondersteld wordt, de tandarts een aantal 
beslissingen nemen, zoals bijvoorbeeld het al of niet 
opnemen van nieuwe patiënten in de praktijk en het in 
dienst nemen van medewerkers. Voor de patiënten of be-
paalde categorieën hiervan kan het betekenen, dat het 
verkrijgen van tandheelkundige hulp bemoeilijkt of 
vergemakkelijkt wordt. 
Ad 5. Financieel-economisch aspectsysteem 
In dit financieel-economische systeem worden de totale 
uitgaven voor de tandheelkundige gezondheidszorg en de 
gemiddelde praktijkomzet per tandarts berekend, die 
voortkomen uit de uitgevoerde behandelingen. Daarnaast 
worden veranderingen in behandelingstarieven bijgehouden. 
Veranderingen hierin kunnen van invloed zijn op de keuze 
van behandeling of op de bereidheid van patiënten om hulp 
te zoeken. Hierbij wordt rekening gehouden met het feit 
dat een deel van de bevolking verzekerd is voor bepaalde 
tandheelkundige behandelingen. 
Na deze korte toelichting op ieder van de 5 aspectsystemen 
wordt nu beknopt ingegaan op de meest belangrijke inter-
acties tussen deze systemen, zoals deze in het model zijn 
opgenomen. Hierdoor wordt een globaal beeld verkregen van 
de wijze waarop deze aan elkaar gerelateerd zijn. Bij de 
bespreking van ieder ven de systemen wordt hierop nader en 
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іле г gedetailleerd teruggekomen. Het hoofdstuk wordt afge­
sloten met het volledige causale netwerk van de relaties 
tussen de aspectsystemen. 
6.4. Belangrijkste interacties tussen de aepectsystemen 
Figuur 6.2. illustreert schematisch de 5 aepectsystemen en 
de meest belangrijke interacties ertussen. Aan de hand van 
dit schema wordt besproken op welke wijze deze onderling 
gerelateerd zijn. 
In het model wordt er vanuit gegaan dat de bevolkingsom­
vang en de gemiddelde gebitsgezondheid per persoon 
bepalend zijn voor de aard en omvang van de objectieve 
vraag naar tandheelkundige hulp. De mate waarin deze ob­
jectieve vraag manifest wordt en dus vertaald wordt in een 
reële vraag is afhankelijk van het aantal mensen dat de 
tandarts bezoekt. De bereidheid van de mensen om de tand-
arts te bezoeken zal bijvoorbeeld behalve door angst voor 
de tandarts en attitude ten aanzien van gebitsgezondheid 
mede beïnvloed worden door de kosten -van tandheelkundige 
behandeling en het al of niet beschikbaar zijn van een 
tandarts (bezettingsgraad van tandartspraktijk). 
Hoe hoger bijvoorbeeld de koeten van behandeling zijn of 
hoe langer de wachttijd voor een afspraak, des te geringer 
zal, naar verondersteld wordt, in het algemeen de bereid-
heid van de patient zijn de tandarts te consulteren. Welke 
behandelingen bij patiënten die naar de tandarts gaan, 
plaatsvinden, wordt bepaald door beslissingen van patiën-
ten en tandartsen samen. Vele factoren zijn hierop van 
invloed. Duurdere behandelingen bijvoorbeeld zullen, naar 
verondersteld wordt, door de patient minder snel gekozen 
worden dan goedkopere, wanneer de kosten van de behande-
ling voor eigen rekening zijn. Daarnaast kan de tandarts 
zijn advisering over mogelijke behandelingen laten mee 
bepalen door zijn praktijkdrukte (bezettingsgraad van tand 
artspraktijk). Vanzelfsprekend speelt de gebitsgezondheid 
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Figuur 6.2. Belangrijkste interacties tussen de onderscheiden aspectsystemen. 
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de patient (behändelingebehoefte) een belangrijke rol. 
Mite de totale beschikbare behandelcapaciteit voldoende 
ie, kunnen alle afgesproken en te verrichten behandelingen 
gerealiseerd worden. Deze behandelingen van aandoeningen 
kunnen, indien zij van goede kwaliteit zijn, de mate van 
voorkomen en progressie van deze tandheelkundige aandoe-
ningen doen afnemen. De aard en omvang van de uitgevoerde 
behandelingen zal zodoende van invloed zijn op de gebita-
gezondheid van de bevolking en de toekomstige vraag naar 
tandheelkundige hulp. Daarnaast zal dit van invloed zijn 
op de totale kosten van de tandheelkundige gezondheids-
zorg. Op basis van deze praktijkomzet, samen met een 
eventuele behandelingeachterstand/- overschot (bezet-
tingsgraad), kunnen tandartsen weer beslissingen gaan 
nemen ten aanzien van een aantal praktijkkarakteristieken 
zoals bijvoorbeeld het aantal werkuren per dag en de 
inschakeling van medewerkers in de praktijk. Daarnaast zal 
de omvang van het aantal werkzame tandartsen (inclusief) 
medewerkers van invloed kunnen zijn op de kosten van de 
tandheelkundige gezondheidszorg. 
Na deze globale beschrijving van de interacties tussen de 
5 aspectsystemen wordt in de hierna volgende paragrafen 
ieder systeem gedetailleerd besproken. Deze beschrijving 
geeft een volledig beeld van de opgenomen attributen en 
van de veronderstelde relaties tussen deze attributen. Ook 
wordt hierbij teruggekomen op de relaties tussen de sy-
stemen. Onderbouwing van de veronderetelde relaties vindt 
plaats door middel van literatuurverwijzingen. 
6.5. Het aspectsysteem "Bevolking en qebitsqezondheid" 
6.5.1. Bevolking 
De determinanten, die van invloed zijn op geboorten en 
sterften en hiermee op de bevolkingsomvang zijn veel-
soortig. Culturele, economische en omgevingsfactoren 
apelen hierbij een belangrijke rol. Een bevolkingsmodel 
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dat probeert iedere afzonderlijke determinant mee te 
nemen, wordt dan ook al snel gecompliceerd (Meadowo, 
1974). Niet alleen om deze reden maar met name gezien het 
relatieve belang van het bevolkingeonderdeel in dit 
onderzoek, werd gekozen voor een zeer vereenvoudigd 
bevolkingemodel. 
Bevolkingeomvang en veranderingen daarin worden voor-
namelijk bepaald door twee demografische variabelen, 
namelijk geboorten en sterften. Schematisch en gesimplifi-
ceerd weergegeven (figuur 6.3.) kan de bevolking in het 
model dan ook voorgesteld worden door twee demografische 
feedback loops en wel een positieve en een negatieve (de 
symbolen (+) en (-) geven de polariteit van de relatie 
aan). 
Geboorten (+) Bevolking (-) Sterften 
Figuur 6.3. Demografische feedback loope binnen de bevol-
king. 
Toename van het aantal geboorten per jaar, zal een toename 
van de bevolking tot gevolg hebben; toename van de bevol-
king zal weer toename van het aantal geboorten per jaar 
laten zien (positieve feedback loop). Kijken we naar de 
rechter loop, dan betekent een toename van het aantal 
eterften per jaar een afname van de totale bevolking, wat 
weer een afname van het totale aantal sterften per jaar 
tot gevolg zal hebben (negatieve feedback loop). De bevol-
kingsomvang en veranderingen daarin zullen steeds een 
resultante zijn van deze twee demografische feedback 
loops. 
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In het model wordt de bevolking onderscheiden in: 
- б leeftijdscategorieën; 
- 2 inkomenscategorieën. 
Het onderscheid naar leeftijdsgroepen, namelijk 0-5 jr., 
6-12 jr., 13-17 jr., 18-34 jr., 35-54 jr., 55 jr. en 
ouder, is gemaakt om enerzijds hiermee de verschillende 
behandelingsbehoeften in de leeftijdscategorieën te kunnen 
aangeven en anderzijds het verschil in het gebruik maken 
van tandheelkundige diensten in deze leeftijdsgroepen 
(Bulman е.в., 1968, Heloe, 1973, Newman en Anderson, 
1972). Naast leeftijd wordt de bevolking onderscheiden in 
twee inkomensgroepen. Inkomen is direct gerelateerd aan 
het gebruik van tandheelkundige diensten. Naarmate het 
inkomen stijgt, blijkt gemiddeld het gebruik toe te nemen 
(Newman en Anderson, 1972, Richards en Bsrmes, 1971). 
Daarnaast vormt in Nederland het inkomen de graadmeter 
voor het al of niet ziekenfonds verzekerd zijn. In het 
model moest dan ook de mogelijkheid bestaan categorieën 
ziekenfondsverzekerden en niet-ziekenfondsverzekerden te 
kunnen onderscheiden. 
We zijn ons ervan bewust dat de indeling van de bevolking 
in twee inkomenscategorieën vrij grof is. Het ontbreken 
van een midden-inkomensklasse in het bevolkingsmodel kan 
als een gemis beschouwd worden. Beperking van de complexi-
teit van het bevolkingsmodel ligt ten grondslag aan deze 
"grove" indeling. Het onderkennen van zes leeftijds- en 
twee betekent reeds twaalf onderscheiden groepen in de 
bevolking. Betrekt men hierbij het aantal gebitstoestanden 
(paragraaf 6.5.2.1. en 6.5.2.2.) en het aantal tandheel-
kundige behandelingen (paragraaf 6.8.2.) in het model, dan 
zal in de loop van de hoofdstuk duidelijk worden waarom 
dit aoort "beperkende" keuzen hebben plaatsgevonden. 
Uitgaande van de twee onderscheiden demografische feedback 
loops en de leeftijds- en inkomenscategorieën represen-
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teert figuur 6.4. het totale causale netwerk van het 
bevolkingeonderdeel in het nodel. 
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Aantal mensen met hun gemiddelde gebits-
Uit aspectsysteem: gezondheid, dat tandheelkundige hulp 
• Vraag naar tandheelkundige hulp zoekt in hulspraktijken,
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Figuur 6.4. Causale netwerk van het bevolkingeonderdeel in 
het model (categorie-index і=іпкояеп, l=leef-
tijd, tsgebitetoestand). 
Het aantal geboorten per jaar is, behalve van fertili-
teitegraad, afhankelijk van het aantal vrouwen in iedere 
leeftijdscategorie. Onder fertiliteitegraad wordt verstaan 
de waarschijnlijkheid dat een vrouw in een leeftijdscate­
gorie een kind krijgt; onder Mortaliteit de sterftekans 
van een individu in de desbetreffende leeftijdecategorie. 
In het model wordt voor de berekening van het aantal 
geboorten per jaar er vanuit gegaan dat iedere leeftijds­
categorie voor 5OS uit nennen en voor 5OS uit vrouwen 
bestaat. Hoewel dit niet een volledig juist beeld van de 
verdeling van het aantal nannen en vrouwen per categorie 
vornt (met name in de oudere leeftijdsklassen; Statistisch 
Zakboek, 1970, 1972, 1975, 1978), is de sfwijking van dien 
aard dat dit voor het te bestuderen probleemveld niet van 
essentieel belang geacht wordt. Er moet hier opgemerkt 
worden dat geboorten in het model plaatevinden in de leef-
tijdecategorieen 13-17, 18-34, en 35-54 jaar. 
Behalve door geboorten en eterften zal jaarlijks het aan­
tal mensen in iedere leeftijdscategorie veranderingen 
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ondergaan dooi het overgaan van meneen naar de volgende 
leeftijdacategorie ten gevolge van veroudering. 
Samenvattend kan nen atellen dat de bevolkingsomvang in 





Eerder is al opgemerkt dat de bevolking in het model naast 
leeftijd onderscheiden wordt in twee inkomenscategorieën. 
Hierbij werd ervoor gekozen de grens tuesen beide cate-
gorieën zo te kiezen dat tegelijk hiermee een verdeling 
ontstond naar ziekenfonds- en niet-ziekenfondsverzekerden 
in iedere leeftijdscategorie. De verdeling van de jongere 
leeftijdscategorieën naar inkomen en hiermee naar het al 
of niet ziekenfondsverzekerd zijn wordt hierbij gebaseerd 
op die van de oudere leeftijdsgroepen en wel als volgt 
(zie ook paragraaf 7.3.3.): 
- leeftijdscategorieën van 0-5 en 6-12 jaar overeenkomstig 
die van de categorie van 18-34 jaar; • 
- leeftijdegroep van 13-17 jaar overeenkomstig de catego-
rie van 35-54 jaar. 
Alvorens deze paragraaf af te sluiten is nog enige toe-
lichting gewenst bij figuur 6.4. De presentatie van de 
causale netwerken zal steeds zo zijn dat de onderscheiden 
attributen binnen een aspectsysteem afgebakend worden door 
een zogenaamde aspecteysteemgrens fι ι) - Relaties tussen 
attributen van de onderscheiden systemen worden weer­
gegeven door een pijl, die begint bij het desbetreffende 
attribuut binnen de aspectsysteemgrens, vervolgens deze 
grens kruist waarna het attribuut vermeld wordt waarmee 
een relatie in het model wordt verondersteld. Beïnvloeding 
door een attribuut van "buitenaf" wordt weergegeven door 
een pijl, die het aepectsyeteem ingaat. In het geval van 
figuur 6.4. betekent bovenstaande dat in het model een 
interactie verondersteld wordt tussen de attributen 
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"bevolkingaonvang" en "het aantal пепаеп «et hun gemid­
delde gebitagezondheld, dat tandheelkundige hulp zoekt in 
huispraktijken" (Uit het aspecteysteem "Vraag naar tand­
heelkundige hulp"). Een toename van de bevolkingaomvang 
wordt verondersteld een toename van het aantal mensen, dat 
tandheelkundige hulp zoekt tot gevolg te hebben. 
6.5.2. Gebitвgezondheid 
Alvorens over te gaan tot de beschrijving van het ge-
bitegezondheidsonderdeel, zoals dit in het model is 
opgenomen, dienen de volgende opmerkingen gemaakt te 
worden. 
- Bij de constructie van dit modelonderdeel werden twee 
categorieën tandheelkundige aandoeningen/afwijkingen 
onderscheiden, namelijk tandearles en parodontale 
aandoeningen. Alle andere tandheelkundige afwijkingen 
(bijvoorbeeld mondheelkundige of orthodontische af-
wijkingen) zijn in dit onderzoek buiten beschouwing 
gelaten. Bij de keuze van deze categorieën heeft de 
volgende overweging een belangrijke rol gespeeld. 
Tandcaries en parodontale aandoeningen zijn de twee 
meest voorkomende tandheelkundige afwijkingen. De 
directe en indirecte gevolgen van deze afwijkingen 
dragen voor circa 80 procent bij tot de totale kosten 
van de tandheelkundige gezondheidszorg in Nederland 
(Commissie Tandheelkundige Statistiek, 1974, 1975, 1978) 
en bepalen voor meer dan 90 procent de behandelingen, 
die in de tandheelkunde plaatsvinden (Douglass en Cole, 
1979, Norheim, 1979). 
- Bij de beoordeling van het gebit en de indicatiestelling 
tot behandeling spelen normen en waarden van de beoorde-
laar c.q. de tandheelkundige professie een essentiële 
rol. Wijzigingen van deze normen en waarden, bijvoor-
beeld ten gevolge van veranderingen in het gezondheids-
begrip van de tandheelkundige professie of ten gevolge 
van nieuwe inzichten ten aanzien van tandheelkundige 
ziekten, veranderen de omvang en de aard van de "objec-
tief gemeten" gebitagezondheid van een bevolking. 
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In het model wordt van de veronderstelling uitgegaan dat 
de "objectieve" criteria voor het al of niet carieus 
zijn van een gebiteelement of voor de aan- of afwezig-
heid van gingivitis niet veranderen noch zullen veran-
deren. De grootste veranderingen ten aanzien van boven-
genoemde categorieën afwijkingen en de hieruit voort-
komende behandelingebehoeften van een bevolking zullen 
een gevolg zijn van veranderingen in de indicatiestel-
ling tot behandeling en behandelingstechnieken. 
- De factoren, die het ontstaan en de progressie van 
tandearles en parodontale aandoeningen bepalen, zijn 
even talrijk als divers. Bij de constructie van een 
simulatiemodel hiervan zal men, op basis van de pro-
bleemstelling, de systeemgrenzen en de gekozen tijds-
horizon, keuzen moeten maken. Een model ie per definitie 
een simplificatie. Het gebitsgezondheidssysteem in het 
mocel stelt vereenvoudigd de processen voor, die verant-
woordelijk zijn voor het ontstaan en de progressie van 
tandearles, gingivitis en pockets. Die factoren zijn 
hierin opgenomen voorzover deze in de literatuur als 
meest essentieel beschreven staan. 
In de volgende twee paragrafen (6.5.'2.1. en 6.5.2.2.) 
worden de structurele assumpties, die ten grondslag liggen 
aan de modelstructuur van het gebitsgezondheidsonderdeel 
uit het aepectsysteem "Bevolking en gebitsgezondheid" 
besproken. De presentatie hiervan is zo gekozen, dat eerst 
ingegaan wordt op de belangrijkste oorzaken, die in de 
literatuur genoemd worden ten aanzien van het ontstaan en 
voorkomen van tandearles, respectievelijk parodontale 
aandoeningen. Vervolgens wordt het conceptuele model 
besproken, waarbij de veronderstelde relaties steunen op 
de eerder genoemde literatuur. Naast deze beschrijving 
wordt een schematische weergave van de attributen en de 




Bij het ontstaan van tandcariee epelen tal van nodi fi-
cerende factoren een rol, waarvan naar «en veronderstelt 
het Frequent gebruik van suikers (nono- en disacchariden) 
de voornaanste is. Gegevens van experiiienteel, historisch 
en epidemiologisch onderzoek tonen duidelijk de relatie 
tussen het gebruik van suikers en tandcariea. Steeds weer 
blijkt dat net het toenemen van de suikerconsumptie en met 
name de frequentie ervan een toename van tandearles ia te 
constateren (Von der Fehr en Loe, 1970, Gustafsson е.a., 
1954, Hardwick, I960, Harris, 1963, Harthaler, 1967, 
Shimamura, 1974, Takeuchi, 1960, Toverud, 1957). Het 
cariogene effect van suikers kan gereduceerd worden door 
de cariesresistentie van de gebiteelementen te verhogen 
met het gebruik van fluoride (Backer Dirks, 1967, 
Harthaler en König, 1967, Marthaler, 1969, 1970). De mate 
van cariesreductie door fluoride gebruik wordt hierbij 
bepaald door het moment waarop, de vorm waarin en de 
frequentie waarmee fluoride gebruikt wordt. Tevens speelt 
hierbij een rol of het de melkdentitie of blijvende 
dentitie betreft. In het algemeen kan men stellen dat 
naarmate het fluoride gebruik op jongere leeftijd start, 
een hogere cariesreductie verwacht mag worden (o.a. Backer 
Dirks, 1967, Harthaler, 1971, Harthaler en König, 1967, 
Konig, 1971, Kunzel, 1971). Een belangrijke factor speelt 
hierbij het feit dat de cariesprogressie per leeftijd 
verschilt. Hen kan stellen dat de cariesprogressie 
afneemt, mede onder andere ten gevolge van een reductie 
van het aantal "surfaces at risk", met het toenemen van de 
leeftijd (Grondali, 1977, Jackson, 1974, Zamir, 1976). 
Naast frequent suikergebruik en het gebruik van fluoride 
wordt vaak mondhygiëne genoemd in verband met tandcariea. 
De betekenie van mondhygiëne, zoals tandenpoetsen, ten 
aanzien van het voorkomen van tandearles is niet geheel 
duidelijk. Conflicterende resultaten zijn tot nu toe 
gepubliceerd als het gaat om mondhygiëne als caries-
preventieve maatregel (Bibby, 1966, van de Heuvel en 
Toors, 1975, HcHugh e.a., 1964, Sutcliffe, 1973). Een team 
van deskundigen van de W.H.O. (W.H.O. scientific group, 
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1972) concludeerde dan ook :" Brushing of the teeth and 
other aids to oral hygiene are only likely to be effective 
ae a cariespreventive Measure to the extent - ae yet to be 
undefined - that they are able to control the accumulation 
of dental plaque. For this reason their efficacy as a 
public health measure to prevent caries should not be 
overenphasized". Op basis van recent onderzoek (Axelseon 
en Lindhe, 1978, Axelsson, 1980) lijkt het echter juist te 
veronderstellen dat mondhygiëne een effectieve maatregel 
in de preventie van tandearles kan zijn. Hierbij dient men 
zich wel te realiseren dat het hier (frequente) profes-
sionele gebitsreiniging betrof. 
Figuur 6.5. representeert het causale netwerk van het 
tandcarieaproces. In het model wordt er van uitgegaan, dat 
jaarlijks een fractie van de aanwezige melk-, respec-
tievelijk blijvende gebitselementen per persoon carieus 
wordt. Deze fractie is de resultante van het effect op het 
tandcarieaproces van de gemiddelde suikerconsumptie per 
persoon en met name de gemiddelde frequentie hiervan, het 
gemiddelde fluoridegebruik en de gemiddelde mondhygiëne in 
iedere onderscheiden bevolkingscategorie. Toename van het 
gebruik van fluoride en verbetering van de mondhygiëne 
zal, naar verondersteld wordt, een afname van deze fractie 
tot gevolg hebben; toename van de suiker frequentie een 
verhoging. De fractie van melk-, reap, blijvende gebits-
elementen, waarbij zich tandearles ontwikkelt, samen met 
het gemiddelde aantal aanwezige melk-, respectievelijk 
blijvende gebitselementen per persoon, bepalen het aantal 
gebiteelementen met tandearles. Terzijde moet hier 
opgemerkt worden dat onder "aanwezige" verstaan wordt gave 
en gerestaureerde gebiteelementen. In het formele model 
(hoofdstuk 7) worden deze twee categorieën elementen wel 
apart onderscheiden, maar ter vereenvoudiging van de 
verbale beschrijving zijn deze twee categorieën hier 
aamengevoegd. Dit onderscheid wordt niet gemaakt ten 
aanzien van het attribuut "fractie van melk-, respec-
tievelijk blijvende gebiteelementen, waarbij zich tand-
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Figuur 6.5. Causale netwerk van het tandcarlësproces. 
(categorie index i »Inkomen, l - leeft i jd, t^gebUstoestand). 
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cariea ontwikkelt". Mogelijke verschillen in de kans op 
het carieus worden tussen gave en gerestaureerde gebits-
elementen worden in het model buiten beschouwing gelaten. 
Behalve door de reeds eerder genoemde attributen, wordt 
het aantal gebitselementen met tandearles per persoon in 
het model beïnvloed door het gemiddelde aantal tandheel-
kundige behandelingen, dat in iedere categorie jaarlijks 
uitgevoerd wordt ("aantal afgesproken behandelingen" is 
een attribuut van het aspectsysteem "Behandelingen"; zie 
paragraaf 6.8.). Extracties en restauratieve behande-
lingen, die geïndiceerd worden ter behandeling van 
tandearles, verminderen het gemiddelde aantal gebits-
elementen met tandearles per persoon. Daarnaast zullen 
extracties het gemiddelde aantal aanwezige gebitselementen 
doen afnemen en zo indirect het gemiddelde aantal ele-
menten, dat jaarlijks carieus (kan) wordt(en). 
Eerder is opgemerkt dat de te verwachten cariesreductie 
bij het gebruik van fluoride mede bepaald wordt door de 
vorm, waarin fluoride wordt gebruikt. In het model wordt 
onderscheid gemaakt naar fluoride preparaten, die door 
patiënten zelf thuis gebruikt kunnen worden en middelen, 
die door de tandarts of een van zijn · medewerkers in de 
vorm van locaal-applicaties toegepast kunnen worden. Uit 
het enorme arsenaal van fluoridehoudende preparaten, dat 
momenteel aan patiënten en tandartsen ter beschikking 




- locaal-applicatie middelen (gels, oplossingen). 
Alle drie vormen van fluoride gebruik zijn in het causale 
netwerk gerelateerd aan het attribuut "fractie van melk-, 
reep. blijvende gebiteelementen, waarbij zich tandearles 
ontwikkelt". Een toename van het aantal fluoride appli-
caties en/of van het aantal mensen, dat fluoride tabletten 
of fluoride tandpasta's gebruikt, zal een reductie van 
deze fractie tot gevolg hebben. 
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Behalve door een toename van het fluoride gebruik kan een 
verbetering van de mondhygiëne en/of een vermindering van 
de gemiddelde suikerconeumptie een verlaging van de 
hierboven genoemde Fractie tot gevolg hebben. In het model 
wordt verondersteld dat het geven van mondhygiene-inetruc-
tiea aan patiënten door tandartsen en mondhygiënisten in 
het algemeen een (geringe) verbetering van de gemiddelde 
mondhygiëne zal betekenen (Axeleson, 1900). De tijdsduur 
van deze verbetering zal hierbij mede afhankelijk zijn van 
de regelmaat, waarmee de instructies worden gegeven. 
Indien de patient c.q. een bevolkingscategorie niet voort-
durend positief beïnvloed wordt, zal terugval optreden 
(Eijkman, 1979). Ook wordt verondersteld dat een meer 
positieve attitude van de bevolking ten aanzien van ge-
bitsgezondheid een verbetering van de mondhygiëne op de 
lange termijn tot gevolg kan hebben, evenals een vermin-
dering van de gemiddelde suikerconsumptie en een toename 
van het fluoride gebruik. Op het attribuut "attitude" 
wordt bij de bespreking van het aspectsysteem "Vraag naar 
tandheelkundige hulp" nader teruggekomen. 
Samenvattend kan gesteld worden dat de gemiddelde suiker-
consumptie (suiker frequentie), de gemiddelde mondhygiëne 
en het gemiddelde fluoride gebruik in iedere onderscheiden 
bevolkings- c.q. patientencategorie, samen met de uitge-
voerde tandheelkundige behandelingen, de omvang van het 
gemiddelde aantal gebitselementen met tandearles in iedere 
categorie bepalen. 
Tenslotte dient hier nog iets gezegd te worden over het 
attribuut "aantal mensen en hun gemiddelde gebitegezond-
heid, dat tandheelkundige hulp zoekt in huispraktijken" 
(Uit het aspectsysteem "Vraag naar tandheelkundige hulp") 
en de in figuur 6.5. getekende relaties tussen dit attri-
buut, het aantal aanwezige melk-, respectievelijk blij-
vende gebiteelementen en het aantal elementen met tand-
earles. Gemiddelde gebitsgezondheid is in de verbale 
beschrijving een verzamelbegrip voor het gemiddelde aantal 
aanwezige/afwezige, carieuze, gerestaureerde gebiteele-
menten per persoon en de parodontale toestand in iedere 
categorie van het model. De in het causale netwerk gete-
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kende relaties betekenen dat een verandering in het aantal 
aanwezige en/of carieuze gebitselenenten een verandering 
van de gemiddelde gebitsgezondheid. Mat betreft deze 
aspecten, tot gevolg zal hebben. Het aangeven van de 
polariteit van de relaties vindt hier plaats door middel 
van zowel een + als - teken in verband met het gekozen 
aggregatieniveau van het attribuut "aantal mensen met hun 
gemiddelde gebitsgezondheid, dat tandheelkundige hulp 
zoekt in huispraktijken". Een toename van het attribuut 
"aantal melk-, respectievelijk blijvende gebitselementen 
met tandearles" bijvoorbeeld zal tot gevolg hebben dat de 
gemiddelde gebitsgezondheid op dit aspect (het gemiddelde 
aantal gebitselementen met tsndcariee in een categorie) 
toeneemt (een positieve relatie), terwijl tegelijkertijd 
het gemiddelde aantal gave gebiteelementen hierdoor af-
neemt in de desbetreffende categorie (een negatieve 
relatie). 
In het formele model worden deze "gebitstoestanden" niet 
samengevoegd, maar apart bijgehouden (zie onder andere 
paragraaf 7.3.1. ). De beschrijving hier blijft beperkt tot 
het causale netwerk van het tandcarieeproces. Voor een 
volledige beschrijving van de wijze, waarop de verschil-
lende onderscheiden gebitstoestanden- "boekhoudkundig" 
worden bijgehouden wordt verwezen naar Nijland en Truin 
(Intern Rapport CE-B2-03, 19B2). 
6.5.2.2. Parodontale aandoeningen 
In tegenstelling tot de situatie bij tandearles, spelen 
voedingsgewoonten in de aetiologie van parodontale 
aandoeningen niet zo een (directe) belangrijke rol 
(Sheiham, 1979). Parodontale aandoeningen worden ver-
oorzaakt door een aantal producten van de tandplak. Het 
voorkomen van deze aandoeningen is dan ook afhankelijk van 
de aanwezigheid van tandplak. Russell (1963) stelde dat: 
". . lese than 10 percent of the variance in group Perio-
dontal Index scores remain to be explained after the 
combined influence of age and mouth cleanliness has been 
estimated. A residual factor, wholly independent of age or 
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hygiene, therefore can have little effect on periodontal 
disease as scored by Periodontal Index". 
Het experimentele bewijs voor de relatie tandplak en 
parodontale aandoeningen werd in een groot aantal studies 
aangetoond (o.a. Greene, 1963, Lindhe en Nijman, 1975, Loe 
е.в., 1965, Lovdal e.a., 1961, Ramfjord е.в., 1973, 
Sheiham, 1970, Suomi e.a., 1971). Ook bleek uit deze 
studies steeds weer dat een goede Mondhygiëne een effec-
tief middel kan zijn in de preventie van parodonto-
pathieen. 
Alhoewel niet experimenteel is aangetoond, dat gingivitis 
bij mensen de voorwaarde is voor parodontale afbraak, 
wijzen een groot aantal cross-sectionele onderzoeken in 
de richting dat pocketvorming niet plaatsvindt zonder 
voorafgaande gingivitis en dat, afhankelijk van de 
"kwaliteit" van de (subgingivale) plak en de tijdsduur van 
de aanwezigheid, pocketvorming gemiddeld niet vroeger 
begint dan tien jaar na het ontstaan van gingivitis 
(Sheiham, 1979). Pocketvorming treedt echter niet als 
vanzelfsprekend op na een gingivitis. Slechts bij een 
bepaald deel van de mensen met gingivitis ontstaan 
pockets. 
Naast de aanwezigheid van tandplak wordt vaak gewezen op 
de samenhang tussen parodontale aandoeningen enerzijds en 
plak en tandsteen anderzijds. Deze samenhangen zijn in 
vele onderzoeken met wisselende resultaten, maar met 
dezelfde trend opnieuw gevonden (o.a. Lovdal e.a., 1961, 
Suomi e.a., 1971). De betekenis van tandsteen is in de 
oorzaakketen bij het ontstaan van parondontitis echter 
lange tijd overschat. De veronderstelling lijkt momenteel 
gerechtvaardigd dat iemand met tandsteen (retentiefactor) 
ook plak zal hebben en dat deze de oorzaak is van 
parodontale aandoeningen (Suomi e.a., 1974). 
In het model wordt van de assumptie uitgegaan, dat een 
toename van het aantal mensen met tandsteen, een stijging 
van het aantal mensen met parodontale aandoeningen zal 
betekenen (vanwege de verhoogde plakretentiefactor). Een 
aanwijzing hiervoor vormen de onderzoekresultaten van 
Lovdal e.a. (1961) en Suomi e.a. (1971, 1974). 
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Figuur 6.6 representeert de attributen en de onderlinge 
relaties, zoals deze opgenomen zijn in verband net de 
onderscheiden parodontale aandoeningen gingivitis en 
pockets. In het model wordt er vanuit gegaan dat zich 
jaarlijks bij een bepaalde fractie van de bevolking 
tandsteen, gingivitis en pockets ontwikkelen (pockets 
betekent in het model inclusief gingivitis). Bepalend 
hiervoor is de mate van mondhygiëne. Zo zal, naar we 
aannemen, een verbetering van de gemiddelde mondhygiëne 
een (beperkte) plakreductie en hiermee een reductie van 
deze Fracties tot gevolg hebben. Onderling beïnvloeden 
deze fracties elkaar ook. Zoals reeds opgemerkt is, wordt 
in het model van de assumptie uitgegaan, dat een toename 
van de fractie van de bevolking, waarbij zich tandsteen 
ontwikkelt, een toename van de "gingivitiefractie" zal 
betekenen en dit weer op zijn beurt op lange termijn een 
verhoging van de fractie van de bevolking, waarbij 
parodontale afbraak optreedt. 
De hier eerder genoemde fracties, samen met de uitgevoerde 
tandheelkundige behandelingen (uit het aepectsysteem 
"Behandelingen"), bepalen in het model de fracties van de 
bevolking met tandsteen, gingivitis en/of pockets. 
Tandsteenverwijderingen zullen een reductie van de fractie 
van de bevolking net tandateen tot gevolg hebben; extrac-
ties van gebiteelementen en parodontale (parochirurgische) 
behandelingen, die geïndiceerd worden ter behandeling van 
pockets, een vermindering van de fractie van de bevolking 
met pockets. Mondhyglene-instructies kunnen in het model 
op tweeerleiwijze effect hebben. De fractie van de bevol-
king net gingivitis kan verlaagd worden door een toename 
van het aantal mondhygiene-instructies in deze categorie. 
Tegelijkertijd wordt hierbij verwacht dat een toename van 
het aantal mondhygiene-instructies in een bepaalde cate-
gorie een geringe verbetering van de gemiddelde mond-
hygiëne in de desbetreffende groep tot gevolg zal hebben 
en zo indirect de fracties van de bevolking beïnvloedt, 
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Figuur 6.6. Causale netwerk van paradontale aandoeningen. 
(categorie index l-lnkomen, l»leeft1jd, t=gebitstoestand). 
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Een verbetering in de mondhygiëne kan, behalve door 
mondhygiene-instructiee, ook een gevolg zijn van een 
verandering in de attitude ten aanzien van gebitsgezond-
heid. Evenals bij het tandcariesproces wordt verondersteld 
dat een meer positieve attitude een verbetering van de 
mondhygiëne tot gevolg kan hebben. Ook hier weer dient 
opgemerkt te worden dat op het attribuut "attitude" in 
paragraaf 6.6 nader wordt teruggekomen. 
Als laatste dient nog de relatie tussen de attributen "de 
fracties van de bevolking met tandsteen, gingivitis en 
pockets" en "het aantal mensen met hun gemiddelde gebits-
guzondheid, dat tandheelkundige hulp zoekt in huisprak-
tijken" besproken te worden. Gemiddelde gebitsgezondheid 
is, zoals reeds in paragraaf 6.5.2.2. vermeld is, een 
verzamelbegrip voor het gemiddelde aantal aanwezige/ af-
wezige, carieuze en gerestaureerde gebitselementen per 
persoon en de parodontale toestand in iedere categorie van 
het model. In figuur 6.6. betekent dit dat een toename van 
de fracties van de bevolking met tandsteen, gingivitis en/ 
of pockets een toename van het aantal mensen met deze 
aandoeningen tot gevolg heeft en zodoende de gemiddelde 
gebitsgezondheid op deze aspecten doet veranderen. Om 
reeds eerder genoemde redenen (paragraaf 6.5.2.2.) is hier 
er ook voor gekozen de polariteit van de relatie in het 
causale netwerk op te nemen in de vorm van een -f/- teken. 
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6.6. Het BBpectsyeteem "Vraag naar tandheelkundige hulp" 
6.6.1. Inleiding 
Vele onderzoekers hebben zich bezig gehouden met de vraag, 
waardoor verschillen in medische coneunptie kunnen worden 
verklaard. De nate waarin (groepen) Heneen gebruik maken 
van medische voorzieningen varieert sterk en het is duide-
lijk dat dit niet alleen wordt veroorzaakt door verschil-
len in ziekteaanbod. McKinley (1972) onderscheidde een 
zestal benaderingen van waaruit verschillen in medische 
consumptie kunnen worden verklaard: 
1. De sociaal-demografische benadering. 
Verschillen in medische consumptie worden hierbij ver-
klaard vanuit Factoren als geslacht, leeftijd etc. 
2. De geografische benadering. 
De "nabijheid van medische voorzieningen" staat hierbij 
centraal. 
3. De sociaal-psychologische benadering. 
Verschillen in medische consumptie worden verklaard 
vanuit verschillen in motivatie, perceptie en cognitie 
van het individu. 
4. De sociaal-culturele benadering. 
Normen, waarden, gewoonten en ideeën van verschillende 
bevolkingsgroepen worden hierbij gezien als verklarende 
factoren voor verschillen in het gebruik maken van 
medische voorzieningen. 
5. De organisatorische benadering. 
Centraal hierbij staat in hoeverre de organisatie van 
de gezondheidszorg inwerkt op het gebruik ervan. 
6. De financiële benadering. 
Hierbij wordt bekeken op welke wijze het betalings- en 
verzekeringssysteem een verklaring kan zijn voor ver-
schillen in medische consumptie. 
Duidelijk is dat de diverse benaderingen niet los van 
elkaar gezien mogen worden, zoals onder anderen blijkt uit 
een overzicht van het onderzoek op dit terrein ten aanzien 
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van de vraag naar tandheelkundige hulp (Richards en 
Barmee, 1971). 
In de hierna volgende paragraaf worden de assumptiea, die 
ten grondslag liggen aan de modeletructuur van dit aspect-
ayateen besproken en de wijzen waarop karakteristieken 
zowel van de gebruiker, als van de dienstverlening in het 
model zijn opgenomen. Begonnen wordt met het bespreken van 
variabelen, die in de literatuur veelvuldig genoemd worden 
in relatie met tandartsbezoek. Vervolgens komen de attri­
buten en hun relaties ter sprake, zoals deze in het model 
zijn opgenomen, waarbij gesteund wordt op de eerder ge­
noemde literatuur. 
Het ia duidelijk, dat hierbij keuzen gemaakt dienden te 
worden uit een complex van factoren en dat door deze 
keuzen een simplificering is opgetreden. 
6.6.2. Onderscheiden attributen en de onderlinge relaties 
Leeftijd en leeftijdesamenstelling van een bevolking 
bepalen eterk de mate waarin (groepen) mensen gebruik 
maken van tandheelkundige voorzieningen. Zet men de mate 
van het gebruik van tandheelkundige diensten grafisch uit 
naar leeftijd, dan krijgt men een omgekeerde "U-curve" te 
zien. Kinderen beneden de 5 jaar maken slechts op beperkte 
schaal gebruik, daarna ziet men een snelle toename tuaeen 
de leeftijd 6 - 2 4 jaar, waarna weer een geleidelijke 
afname plaatsvindt tot de leeftijd van 65 jaar; na 65 
jarige leeftijd ziet men een zeer sterke daling. In vele 
onderzoeken werd dit beeld steeds weer gevonden (Douglass 
en Cole, 1979; Freidsen en Feldman, 1958; Gray е.a., 1970; 
Norheim, 1979; Richards en Barmee, 1971). Illustratief 
voor Nederland zijn de gegevena over tandartsbezoek, 
zoals deze gepubliceerd werden door de Consumentenbond 
(1973, Tabel 6.1). Een beperkt aantal andere onderzoeken 
over tandartsbezoek in Nederland bevestigt dit beeld 
(Crielaers, 1977; Maas-de- Waal e.a., 1979; Mootz, 1979). 
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Tabel 6.1. Bezoek aan de tandarts (in percentages) per 















































































De daling van het tandertebezoek in de oudere leeftijds­
groepen lijkt ten dele verklaard te kunnen worden door een 
toename van het aantal mensen met een gebitsprothese 
(Kriesberg en Treiman, 1960, Gray е.a., 1970, Hansen en 
Johansen, 1976, Norheim en Helse, 1975). Ettinger (1971) 
vond dat bij edentaten de gemiddelde tijd sinds het 
laatste tandartsbezoek 6,4 jaar bedroeg. Betrekt men de 
edentaten niet in de berekeningen van het al of niet 
regelmatige tandartsbezoek, dan zou men een toename in het 
relatieve aantal regelmatige tandartsbezoekers met de 
leeftijd mogen verwachten (Holst, 1979). Amerikaans 
onderzoek bevestigt deze verwachting. Uit de resultaten 
blijkt, dat het gemiddelde aantal tandartsbezoeken per 
jaar van de mensen, die regelmatig een tandarts bezoeken, 
toeneemt met de leeftijd (Andereen е.е., 1976). 
Vele studies en surveys hebben getoond dat vrouwen regel­
matiger en frequenter de tandarts bezoeken dan mannen 
(Freideon en Feldman, 1958; Richarde е.е., 1965; 
Crielaere, 1977, Schwartz en Hansen, 1976). Waarom tand­
artsbezoek "sex-gekoppeld" lijkt te zijn is niet geheel 
duidelijk. Er zijn aanwijzingen dat vrouwen een lagere 
drempel kennen ten aanzien van de perceptie van tand 
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heelkundige behandelingebehoeften (Giddon e.a., 1976). Tax 
e. a. (1975) euggereren dat vrouwen, neer dan mannen, 
vertrouwen hebben in tandartsen. Verscheidene auteurs 
hebben weer andere verklaringen. Zo denkt Linn (1976) dat 
verschillen in tandartsbezoek tussen meisjes en jongens in 
de leeftijdegroep van 10-20 jaar te verklaren zijn uit een 
sterkere motivatie van meisjea om een goede gebitsgezond-
heid te bereiken. Schuurs (1981) vermoedt dat psycho-
sociale en culturele verschillen tussen mannen en vrouwen 
een verklaring vormen voor verschillen in tandartsbezoek. 
Naast leeftijd en sexe wordt inkomen vaak genoemd in 
relatie met tandartsbezoek. Inkomen blijkt direct gerela-
teerd te zijn aan het gebruik van tandheelkundige dien-
sten. In veel onderzoeken is aangetoond dat mensen met een 
hoog inkomen vaker en regelmatiger de tandarts bezoeken 
dan mensen met een laag inkomen. (Bulman e.a., 1968, 
National Center for Health Statistics, 1966, Heloe, 1973, 
Kriesberg en Treiman, 1960, Mootz, 1979, Richards,1971). 
Verschuivingen in het gemiddelde inkomen binnen een bevol-
king of bevolkingsgroepen kunnen zo veranderingen in de 
vraag naar tandheelkundige hulp tot gevolg hebben (Newman 
en Anderson, 1972, Richards en Barmes, 1971). Duidelijk is 
echter, dat inkomen, ondanks de hoge positieve correlatie 
met het gebruik van tandheelkundige diensten, slechte ten 
dele de verschillen kan verklaren in tandartsbezoek tussen 
bevolkingsgroepen (Avnet en Niklas, 1967, Barenthin, 1976, 
Niklas, 1968). 
In samenhang met inkomen worden daarnaast vaak opleiding 
en beroep genoemd als verklarende variabelen voor het 
gebruik van tandheelkundige diensten. Een schatting van 
het relatieve belang van ieder van de variabele is echter 
moeilijk (Richarde en Barmes, 1971, Anderson e.a., 1974). 
Zo stelt Green (1970) dat het beroep een goede predictor 
is voor het (preventieve) tandheelkundige gedrag van ie-
mand. Daarentegen concluderen Coburn en Pope (1974) dat 
het beroep verreweg de minst belangrijke factor van de 
drie (inkomen, beroep en opleiding) is. Heer andere au-
teurs o.a. Engels en Tijmstra (1979) vonden dat opleiding 
sterk gerelateerd is aan het al of niet hebben van een 
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gebiteprothese, terwijl іпкошеп sterk gecorreleerd is net 
verkrijgen van orthodontieche hulp. Eensgezindheid ont­
breekt in ds literatuur ten aanzien van het relatieve 
belang van ieder van de hier genoende variabelen in 
relatie tot tandartsbezoek. 
Behalve bovengenoende kenmerken van een bevolking of van 
bevolkingsgroepen wordt door vele auteurs het belang van 
de sociaal-economische status of sociale klasse benadrukt 
bij de bestudering van het gebruik van tandheelkundige 
diensten. Naast inkomen, beroep en opleiding omvat deze 
(sociaal)p8ychologieche begrippen als normen en waarden, 
attitude en gedrag, die inherent zijn aan bepaalde bevol­
kingsgroepen. Vele onderzoekers hebben de interactie 
tussen sociaal-economische statua (klasse) en het gebruik 
van tandheelkundige diensten bestudeerd. Het name betrof 
dit (preventief) tandartabezoek. Vele auteurs hebben 
daartoe modellen opgesteld (bijvoorbeeld het klassieke 
"health belief model"), waarin factoren als houdingen, 
kennis, normen, rolopvattingen etc. werden opgenomen ter 
verklaring van wel of niet (tandheelkundig) gezondheids­
gedrag van (groepen) mensen. Volstaan wordt hier met de 
onderzoeken te noemen van Haefner e.a. (1967), Kegeles 
(1963), Kriesberg en Treiman (1960, 1962) en Tash e.a. 
(1969). 
Becker e.a. (1977) hebben een overzicht gegeven van de 
literatuur die er over vele variaties op het "health 
belief model" is verschenen. Zij concludeerden dat bij de 
vraag of er wel of niet gezondheidsgedrag zal worden 
vertoond, vooral de volgende factoren een rol spelen 
(ontleend aan Tijmatra, 1980): 
1. "health motivation": d.w.ζ. wordt gezondheid zo belang­
rijk gevonden dat er gemakkelijk een motivatie tot 
gezondheidsgedrag ontstaat. 
2. perceptie van de relatieve vatbaarheid voor ziekte. 
3. perceptie van de potentiële ernst van ziekten of de ge-
volgen van ziekten. 
4. meningen over de relatieve doeltreffendheid van alter-
natieve gedragingen. 
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5. meningen over potentiële fysieke, economische en psy-
chologische kosten die verbonden zijn met deze gedra-
gingen. 
6. reactie op een "critical incident" of "cue to action": 
een gebeurtenis die als een stimulans kan werken op 
gezondheidsgedrag. 
Het is duidelijk dat bovengenoemde benaderingen (oplei-
ding, beroep, inkomen, eociaal-economische status) niet 
los van elkaar staan. Zo wijken in one land ziekenfonds-
verzekerden en particulieren niet alleen van elkaar af op 
het punt van de ziektenkostenver zeker ing maar kunnen er, 
doordat het ziekenfondslidmaatschap inkomens- en dus 
milieu-gebonden is, allerlei verschillen in opvattingen 
over ziekte, gezondheid en tandartsbezoek bestaan tussen 
deze groepen. 
Een belangrijk aspect dat in de literatuur veelvuldig 
wordt genoemd in samenhang met het gebruik van tand-
heelkundige diensten door kinderen en teenagers, is de 
relatie tussen het tandartsbezoek ven ouders en kinderen. 
Uit verschillende onderzoeken (Freeman en Lambert, 1965, 
Lawton e.a., 1973, Kriesberg en Тгеітаті, 1962, Stafford-
Hetz en Richards, 1967, Rayner, 1970, Tijmstra, 1980) is 
gebleken dat, indien de ouders regelmatig de tandarts 
bezoeken, de kinderen ook frequent naar de tandarts gaan. 
Dit werd waargenomen in alle sociale milieu's. Het name 
het "gebitsbewuste gedrag" van de moeder lijkt hier van 
belang te zijn. Lawton e.a. (1973) concludeerden "Mothere 
are the primary dental health agents of the family". 
In samenhang met het tandartsbezoek van kinderen en jonge 
volwassenen dient hier nog vermeld te worden de invloed 
van de jeugdtandverzorging op het tandartsbezoek na de 
lagere schoolperiode. Vele onderzoekers hebben deze samen­
hang bestudeerd. Kalsbeek (1972) vond dat recruten uit het 
lagere sociale milieu die geen gebruik gemaakt hadden van 
de schooltandverzorging, frequenter naar de tandarts 
gingen dan zij, die wel hieraan hadden deelgenomen. 
Onderzoekresultaten van Gray e.a. (1970) en Sutcliffe en 
Hunter (1976) wijzen in dezelfde richting. In tegenetel-
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ling hiermee zijn de reeultaten van Heloe (1973) en 
Schwarz en Hansen (1976). Deze auteurs vonden een poai-
tieve relatie tussen deelnaae aan de schooltandverzorging 
en tandartsbezoek op oudere leeftijd. Schuura (1981) vond 
in het geheel geen relatie tussen bovengenoemde varia-
belen. Hat betreft het tandartsbezoek van de kinderen na 
de lagere schoolperiode lijkt het " gebitsbewuete gedrag" 
van de ouders meer van belang te zijn. Linn (1976) stelde 
vast dat het Merendeel van de teenagers (B5S) die be-
weerden regelnatig naar de tandarts te gaan, niet zelf de 
afspraak net de tandarts «aakten. 
De Mate waarin gebruik wordt gemaakt van tandheelkundige 
hulp, wordt ook vaak gezien in relatie tot het betalinge-
en verzekeringssysteem binnen die gezondheidszorg. Uit een 
aantal Amerikaanse studies (Richarde, 1971) blijkt dat, 
wanneer mensen de kosten voor tandheelkundige hulp zelf 
moeten betalen, lagere milieu-groepen veel minder gebruik 
maken van deze hulp. Binnen dezelfde inkomensgroepen 
blijken degenen die zijn verzekerd vaker de tandarts te 
bezoeken dan de niet-verzekerden. In Engeland kon een 
stijging van 22- 25 procent in tandartebezoek worden 
geconstateerd na invoering van de National Health Service 
in 1948. Richards en Barmes (1971) verwoordden dit als 
volgt: "..it had been fee not fear which had hitherto 
governed the demand-rate for dental treatment". Nu blijkt 
echter dat, als de financien geen probleem vormen, toch 
niet iedereen naar de tandarts gaat. Dit geldt vooral voor 
lagere sociale klassen (Avnet en Niklas, 1967, Barenthin, 
1976, Nikias, 1968). Een zelfde situatie werd waargenomen 
in Engeland (Dickson, 1968). 
Hootz (1979) stelde vast dat in Nederland ziekenfonds-
verzekerden minder vaak naar de tandarts gaan dan 
particulier betalenden. Een mogelijke verklaring hiervoor 
vormt het grotere percentage edentaten onder ziekenfonds-
verzekerden, maar ook als men hiermee rekening houdt, 
worden (geringe) verschillen tussen ziekenfondsverzekerden 
en particulieren waargenomen (Tijmstra e.a., 1979). Onder 
18- 25 jarigen bleek in 1974 het verschil tussen particu-
lieren en ziekenfondsverzekerden in tandartsbezoek nog 
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ongeveer 12 procent te bedragen, in 1977 bedroeg dit 
verschil circa 5 procent (Mootz, 1979). Wel moet hierbij 
opgemerkt worden dat geen informatie over het percentage 
edentaten in deze leeftijdsgroep beschikbaar was, maar op 
basis van andere gegevens (Plaeschaert e.a., 1976, Swallow 
e.a., 1978) mag aangenomen worden dat nog maar weinig 
meneen (circa 2-4 procent) in deze leeftijdsgroep edentaat 
zijn. 
Respondenten schrijven het feit dat zij niet regelmatig de 
tandarts bezoeken in eerste instantie toe aan persoonlijke 
factoren. Daarnaast worden situationele belemmeringen van 
de tandheelkundige gezondheidszorg in verschillende 
onderzoeken hiermee in verband gebracht (Freidson en 
Feldman, 1958, Haas-de Waal e.a., 1979). Meestal betreft 
dit dan het feit dat men geen tandarts kan vinden. Het 
aanbod van tandheelkundige hulp is een bepalende factor in 
de mate waarin de vraag naar tandheelkundige hulp gerea-
liseerd kan worden. Discrepantie tussen vraag en aanbod, 
bijvoorbeeld een tekort aan aanbodszijde, zal tot gevolg 
hebben dat het moeilijker wordt tandheelkundige hulp te 
vinden. Het name voor de categorie ziekenfondsverzekerden 
blijkt het moeilijk te zijn onder dit soort omstandigheden 
voor regelmatige behandeling in aanmerking te komen 
(Carpay en Lapre, 1974, Ziekenfonderaad, 1974). 
Een ander aspect, dat hier nog vermeld moet worden, is de 
(geografische) afstand tot de tandarts in relatie met 
tandartsbezoek. Freidson en Feldman (1958) vonden dat een 
klein percentage van de plattelandsbevolking niet regel-
matig de tandarta bezochten vanwege de afstand, die zij 
moesten overbruggen om een tandarts te bezoeken. Steele en 
HcBroom (1972) daarentegen concludeerden dat de afstand 
tot de tandarta een te verwaarlozen effect had op het 
tandartsbezoek. Wat de reden is waarom een lage bevol-
kingsdichtheid in het algemeen gepaard gaat met een lage 
tandartsbezoekfrequentie is echter onduidelijk. Zeker 
lijkt dat de afstand tot de tandarts niet als verklarende 
variabele gezien kan worden. Mogelijkerwijs verklaart een 
in het algemeen beperktere kennis (gecombineerd met een 
ongunstige tandarts-patiënt ratio) de verschillen in tand-
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artsbezoek tussen urbane en rurale bevolkingsgroepen 
(Parsons, 1979). Sheiham (1974) vermoedt dat het gemid-
delde lagere inkomen van een plattelandsbevolking hierbij 
een rol speelt. 
De bespreking van variabelen, die vaak in relatie met 
tandartsbezoek worden gezien, blijft hiertoe beperkt. 
Alhoewel deze beschrijving geenszine de pretentie wil 
hebben volledig te zijn, lijkt gesteld te mogen worden dat 
die factoren, die veelvuldig in de literatuur in samenhang 
met tandartsbezoek worden genoemd, hierin zijn opgenomen. 
Aan de hand van figuur 6.7. worden nu de attributen en de 
onderlinge relaties ertussen besproken, zoals deze zijn 
opgenomen in het aspectsysteem "Vraag naar tandheelkundige 
hulp". Centraal in dit onderdeel van het model staat het 
attribuut "Aantal mensen met hun gemiddelde gebitegezond-
heid, dat tandheelkundige hulp zoekt in huispraktijken". 
Voor wat betreft het onderdeel "hun gemiddelde gebits-
gezondheid" van dit attribuut wordt hier volstaan met te 
verwijzen naar paragraaf 6.5.2.2. Voor de volledigheid 
zijn in figuur 6.7. de attributen, die de gemiddelde 
gebitsgezondheid mede bepalen en eerder reeds zijn 
besproken, in het causale netwerk opgenomen. 
Het aantal mensen dat een beroep doet op tandheelkundige 
hulp, wordt beïnvloed door de bevolkingsomvang. Een 
toename van de bevolking zal in het algemeen betekenen dat 
meer mensen tandheelkundige hulp zoeken. Van belang 
hierbij zal zijn de leeftijdsopbouw van die bevolking. Zo 
zal een vergrijzing van de bevolking tot gevolg hebben dat 
minder vaak een beroep op de tandarts wordt gedaan. Een 
voorname reden hiervoor vormt, zoals reeds is besproken, 
het feit dat op oudere leeftijd meer mensen met een 
gebitsprotheee worden aangetroffen. In het model wordt van 
iedere onderscheiden leeftijds- en inkomenscategorie de 
fractie mensen met een volledige gebitsprotheee bijge-
houden (attribuut van het aspecteysteem "Behandelingen"). 
Een toename van deze fractie in een categorie zal een 
afname in tandheelkundige hulpzoekers in de desbetreffende 
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categorie betekenen. Het merendeel van de meneen, die 
tandheelkundige hulp zoeken, bestaat dan ook uit meneen 
met een eigen dentiti«. De tandheelkundige hulp, die in 
het model Hordt gesimuleerd, beperkt zich tot de huia-
praktijken (zie ook het aspectsyeteem "Aanbod van 
tandheelkundige hulp", paragraaf 6.7). Om deze reden zijn 
twee fracties opgenomen, die aangeven welk deel van iedere 
onderscheiden bevolkingecategorie geen beroep doet op de 
huistandarts (attributen "fractie van mensen, die niet in 
huispraktijken wordt behandeld" en "fractie van kinderen, 
die in de jeugdtandverzorging wordt behandeld"). Het 
betreft hier enerzijds tandheelkundige hulp, zoala deze 
wordt verleend in bijvoorbeeld militair tandheelkundige 
y 
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contra en Α.W.B.Ζ.- inrichtingen en anderzijds de jeugd-
tandverzorging. Toe- of afname van deze fracties zal een 
afname, respectievelijk toename tot gevolg hebben van het 
aantal mensen dat op de huispraktijken is aangewezen. 
Gezien de plannen ten aanzien van de toekomstige jeugd-
tandverzorging in Nederland (Centrale Raad voor de 
Volksgezondheid, 1977) werd, weliswaar op zeer eenvoudige 
manier, de jeugdtandverzorging apart in het causale 
netwerk opgenomen (figuur 6.8.). Door dit onderdeel nu 
reeds in te bouwen in het model is het in een later 
stadium, bij uitvoering van deze plannen, relatief 
eenvoudig het model aan te passen aan de dan ontstane 
situatie. 
In het vraag-subsysteem wordt er vanuit gegaan, dat een 
bepaald percentage van de kinderen in de leeftijdscatego­
rieën van 0-5 en 6-12 jaar tandheelkundige verzorging 
krijgt in het kader van de jeugdtandverzorging. De hierin 
uitgevoerde tandheelkundige behandelingen zullen een 
resultante zijn van het aantal deelnemers, de gemiddelde 
gebitsgezondheid van de kinderen en de mate, waarin zij 
behandeld (kunnen) worden (in het causale netwerk het 
attribuut "behandelingefractie", figuur 6.6.). De uit-
gevoerde behandelingen op hun beurt zullen van invloed 
zijn op de gebitsgezondheid van de kinderen. Na de lagere 
schoolperiode zullen deze kinderen in principe weer een 
beroep kunnen doen op de huispraktijken. Een eventuele 
invloed van de jeugdtandverzorging op het tandartsbezoek 
na de lagere schoolperiode wordt, on reeds eerder genoemde 
redenen, in het model buiten beschouwing gelaten. De 
situatie dat deze kinderen na de lagere school naar de 
tandarts gaan is in het model opgenomen in relatie met de 
attitude van de ouders (oudere leeftijdscategorieën). 
Bij de bespreking van de literatuur is erop gewezen dat 
bevolkingskenmerken als leeftijd, sexe, inkomen, beroep en 
Bociaal-economische status veelvuldig in relatie met 
tandartebezoek worden genoemd. De bevolking in ons model 
kent ten aanzien van deze aspecten slechts twee kenmerken, 
namelijk leeftijd en inkomen (paragraaf 6.5.1.). Sexe werd 
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buiten beschouMing gelaten oadat, naar verwacht aag Mor-
den, de verhouding tussen «annen en vrouwen in Nederland 
geen grote verandering in de koutende 20 a 30 jaar zal 
ondergaan en zodanig ook niet de vraag naar tandheel-
kundige hulp wezenlijk kan beïnvloeden. Nat betreft de 
variabelen inkomen, beroep, opleiding en sociaal-
econonische statua is ervoor gekozen de bevolking naar 
inkomen te onderscheiden. De twee voornaamata redenen 
hiervoor vornden het feit dett 
- de hoogte van het iηkonen in Nederland bepalend ie voor 
het al of niet ziekenfondsverzekerd zijn; 
- toekoastig beleid, naar verondersteld wordt, neer ge­
richt zal zijn op veranderingen in inkonene- dan op 
opleidingspoaities van de bevolking of bevolkingsgroe­
pen. 
Daarbij werd bij de keuze van de vooronderetelling uit­
gegaan, dat inkomen, opleiding, beroep en aociaal-econo-
•ische status hoog net elkaar zijn gecorreleerd. Als 
aanvulling op deze keuze werd het attribuut "attitude" in 
dit aspectsysteen opgenonen. Vele onderzoekers hebben, 
vaak in sanenhang of als onderdeel van sociaal-econonische 
statua, de interactie tussen "attitudionele" factoren en 
het gebruik van tandheelkundige diensten bestudeerd 
(Freidson en Feldnan, 1958, Gray e.a., 1970, Heloe, 1973, 
Kegeles, 1963, Kriesberg, 1963). Deze studies toonden aan 
dat weliswaar een hoge positieve correlatie bestond tussen 
attitude, sociaal nilieu en het gebruik van tandheel­
kundige hulp, naar dat het verband tussen enerzijds 
attitude, kennis en anderzijds gedrag veelal zwak is. Nel 
slaagde nen erin bijvoorbeeld door niddel van voorlichting 
de kennis ten aanzien van gebitsgezondheld te verneerden 
en een positieve instelling ten opzichte van tandarts-
bezoek aan te kweken. Haar deze kannlsverneerdering en 
neer positieve instelling bleken relatief weinig effect te 
hebben op het actuele gedrag ten aanzien van tandarts-
bezoek. Heloe (1973) concludeerde dan ook "...Attitudes to 
dental health generally appeared nore favourable than 
treatnent behavior". 
-98-
In onze conceptualisering gaan не er vanuit dat attitude­
veranderingen ten aanzien van gebitagezondheid wijzigingen 
in het tandheelkundige gezondheidagedrag (voedinga-, 
mondhygiëne gewoonten en Fluoride gebruik) van nensen of 
groepen mensen tot gevolg kunnen hebben. Eenzelfde 
assumptie wordt gedaan ten aanzien van tandartsbezoek. 
Hierbij zijn we ona terdege bewust van de beperkte predic-
tieve waarde, die attitude veranderingen ten aanzien van 
het actuele gedrag (zullen) hebben. Ne nemen aan dat 
attitude veranderingen kunnen optreden ten gevolge van 
voorlichtingsactiviteiten (attribuut "massavoorlichting") 
en ten gevolge van veranderingen in het tandartsbezoek van 
patiënten (attribuut "bezoekfrequentie"). De conceptua-
lisering van de relatie "bezoekfrequentie" en "attitude" 
is zodanig, dat we er vanuit gaan dat een toename van het 
tandartsbezoek (of in het model een toename van de gemid-
delde bezoekfrequentie van een categorie) een positieve 
instelling ten aanzien van gebitagezondheid in die cate-
gorie tot gevolg zal hebben. Deze "attitude-verbetering" 
heeft weer als resultaat dat er veranderingen kunnen 
optreden in enerzijds het preventieve gedrag (voedinge-, 
mondhygienegewoonten en fluoride gebruik) van de desbe-
treffende bevolkings- c.q. patientencategorie en ander-
zijds dat deze groep patiënten in de toekomst regelmatiger 
een beroep op de huispraktijken zal doen. 
Ook is bij de conceptualisering van het attribuut "atti-
tude" verondersteld dat er een relatie bestaat tuasen de 
attitudes van de verschillende leeftijdscategorieën. 
Aangenomen wordt dat een verandering in de attitude van de 
oudere leeftijdsgroep (leeftijdscategorieën 18- 35 en 35-
54 jaar in het model) in het algemeen een attitudewijzi-
ging bij de jongeren (categorieën van 0-5 en 6-12 jaar) 
zal betekenen (in het causale netwerk weergegeven door + 
bij het attribuut "attitude"). 
De laatste onderscheiden relatie binnen het vraageysteem, 
die nog besproken dient te worden, ia die tussen de attri-
buten "aantal mensen met hun gemiddelde gebitegezondheid, 
dat tandheelkundige hulp vindt in huispraktijken" en 
"aannamefractie van patiënten door tandarts". Bij de 
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bespreking van de literatuur ів verneld dat het aanbod van 
tandheelkundige hulp een bepalende factor ia in de Hate 
waarin de vraag naar tandheelkundige hulp gerealieeerd kan 
worden. Het attribuut "aannaneTract ie van patiënten door 
tenderte" weerapiegelt een onder- of overbezetting van de 
tandartepraktijken. De ааппаше is dat bij toenaae van de 
geniddelde bezettingsgraad van de huiapraktijken (attri­
buut uit het aapectayeteea "Behandelingen") het Moeilijker 
wordt voor patiënten tandheelkundige hulp te vinden. Het 
паве voor de categorie ziekenfondsverzekerden blijkt het 
Moeilijk onder dit soort onstandigheden voor regelnatige 
behandeling in аапмегкіпд te kosen. Bij afnaae van de 
bezettingsgraad zal, naar we aanneaen, de toegankelijkheid 
van de huiepraktijken voor hulpzoekers toenemen, waarbij 
het feit of men al of niet ziekenfonds verzekerd is steeds 
minder (afhankelijk van de ernet van de onderbezetting in 
de praktijken) een rol zal spelen. Op het attribuut 
"bezettingsgraad van tandartspraktijk" wordt bij de 
bespreking van het aspecteystsea "Behandelingen" nader 
teruggekoaen. Ditzelfde geldt voor de in het cauaale 
netwerk veronderstelde relaties tussen enerzijds "aantal 
afgesproken behandelingen" en anderzijde de attributen 
"aantal meneen Met hun gemiddelde gebitegezondheid, dat 
tandheelkundige hulp vindt in huiepraktijken" en "bezoek­
frequentie". 
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6.7. Het авресЬвувЬееш "Aanbod van tandheelkundige hulp" 
6.7.1. Inleiding 
Alvorene de attributen, zoals deze in dit aepectsysteeH 
zijn opgenomen, te beschrijven, dienen de overwegingen die 
bij de keuze van het beschouwinganiveau van dit eyeteee 
een rol gespeeld hebben, genoemd te worden. 
In Nederland vindt de tandheelkundige hulpverlening voor­
namelijk in de huispraktijk plaats. Veruit het grootste 
deel (ruim ВО procent) van de bevolking wordt hierin 
behandeld (Carpay en Lapre, 1974). In het model worden 
voorlopig alle andere vormen van tandheelkundige ver­
zorging buiten beschouwing gelaten, gezien de geheel 
andere organiaatieetructuur hiervan (bijvoorbeeld militair 
tandheelkundige dienst, tandheelkundige gehandicapten­
zorg, bedriJFetandheelkunde). Dit geldt eveneens voor de 
door tandheelkundige specialisten verleende hulp (ortho­
dontische en mondheelkundige behandelingen). 
De onderstaande beschrijving heeft voornamelijk een 
kwantitatief karakter (hoeveel beschikbare tijd voor pa-
tientenbehandelingen is er; welke factoren zijn van 
invloed op de productiviteit van een tandarts c.q 
tandartspraktijk). Meer kwalitatieve aspecten van de 
verleende tandheelkundige hulp worden beaproken in het 
aapectsysteem "Behandelingen" (paragraaf 6.8.). 
6.7.2. Het aanbod van tandheelkundige hulp (tandartsen) 
De omvang van het tandartaenbestand in de tijd in Neder­
land ia afhankelijk van: 
- het aantal tandheelkunde studenten, dat jaarlijks afstu-
deert| 
- de immigratie/ emigratie van tandartsen; 
- het aantal tandartsen, dat Jaarlijks het beroep verlaat 
om redenen van o.a. pensionering, overlijden en 
arbeideongeachiktheid. 
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De ontwikkeling van het tandarteenbeetand wordt voor-
namelijk bepaald door het aantal afgestudeerde tandheel-
kunde studenten per jaar. Illustratief hiervoor is een 
prognose van de te verwachten aantallen tandartsen tot 
1990 van het Ministerie van Onderwijs en Wetenschappen 
(Tabel 6.2). 
De nate waarin het aantal "nieuwe" tandartsen bijdraagt 
aan de ontwikkeling van het tandartsenbestand, zal afhan-
kelijk zijn van de totale opleidingscapaciteit, de gemid-
delde opleidingsduur, het percentage studenten dat de 
studie jaarlijks staakt, en het studentenaanbod. 
Immigratie en emigratie van tandartsen blijken uit de 
jaarverslagen van de Geneeskundig Hoofdinspecteur van de 
Volksgezondheid (1973, 1979) niet wezenlijk het tand-
artsenbestand in Nederland tot nu toe beïnvloed te hebben. 
Tabel 6.2. Berekening van ds te verwachten aantallen 
tandartsen tot 1990 (Bron: Ministerie van 
Onderwijs en Netenschappen, 1974). 
1 
1 Tota«1 aantal afgestudeerden 
Valt af door overl i jden en 
overschrljdinti 65 Jaar-grens 
Aantal afgestudeerden in dat Jaar 


























































Het aanbod aan tandheelkundige diensten (tandartsen) wordt 
behalve door de omvang van het aantal praktizerende 
tandartsen mede bepaald worden door een groot aantal 
factoren, die de "organisatie van de tandartspraktijk" en 
hiermee in directe relatie de productiviteit van een 
tandartspraktijk betreffen. Onder de organiaatie van een 
tandartspraktijk verstaat Hall (1965) enerzijds de locatie 
van de praktijk, de praktijkruimte, de uitrusting, de 
samenstelling qua personeel en anderzijds de wijze waarop 
de werkzaamheden worden verdeeld over en gecoördineerd 
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tuBsen de verschillende soorten medewerkers in de prak-
tijk. 
Op enkele van deze factoren, die in samenhang met de 
productiviteit van een tandheelkundig team in de litera-
tuur worden genoemd, wordt nu nader ingegaan. Evenals bij 
de beschrijving van de overige aspectsystemen maakten we 
ook hier, noodgedwongen, gebruik van voornamelijk buiten-
landse literatuur. 
Met de leeftijd van een tandarts worden vele factoren, die 
van invloed zijn op de "productiviteit" van een tandarts-
praktijk in samenhang gezien. Jongere tandartsen werken 
gemiddeld meer uren per week (Hoen, 1966). Jongere tand-
artsen hebben vaker hulpkrachten in de praktijk (Budde, 
1967, Hall, 1965). Jongere tandartsen blijken eerder 
technologische vernieuwingen te accepteren (Moen, 1960). 
Deze samenhang tussen leeftijd en productiviteit is niet 
geheel vreemd. Shira en Cassidy (1972) gaan er vanuit dat 
de opleidingsinstituten een diepgaande invloed hebben op 
de manier, waarop de studenten later hun beroep uitoefe-
nen. Jongere tandartsen, die hun opleiding onlangs hebben 
voltooid, zullen in het algemeen onderwezen zijn in meer 
recente methoden en praktijkvoeringen. 
(TShea (1971) verwoordt het, kort samengevat, '.ie volgt 
wanneer hij de relatie bespreekt tussen de leeftijd van de 
tandarts en zijn productiviteit. De leeftijdsgroep van 
tandartsen, jonger dan 35 jaar, representeert de tandarts 
die zijn praktijk aan het- opbouwen is, meestal nog geen 
andere medewerkers, behalve een tandartsassistente, in 
dienst heeft en nog niet zijn optimale productiviteit 
heeft bereikt. Een piek, wat betreft inkomen en producti-
viteit, kenmerkt de leeftijdsgroep van 35 tot en met 50 
jaar. Bij deze groep treft men het frequentst hulpkrachten 
aan in de praktijk. Na 50-jarige leeftijd ziet men een 
geleidelijke afname van de productiviteit en (hiermee) van 
het inkomen van de tandarts, gepaard gaande met een afname 
van het aantal medewerkers in het team. 
Wat ook de verklaring is volgens Cole en Cohen (1971), 
leeftijd blijkt sterk gecorreleerd te zijn met de factoren 
die de productiviteit van een tandarts beïnvloeden, en 
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vorfflt een indirecte maatstaf voor de geconbineerde 
effecten van deze factoren. Illuetratief hiervoor is onder 
andere figuur 6.9, De productiviteit van tandartsen (door 
Noen (1966) uitgedrukt in het relatieve aantal patiënt-
bezoeken per Jaar per tandarts) in de leeftijdsgroepen van 
30-39 en 40-49 jaar blijkt het hoogst te zijn; de pro-
ductiviteit van de leeftijdsgroep van 50-59 jaar kont 
overeen net de geniddelde productiviteit van alle tand-
artsen en de overige leeftijdsgroepen van tandartsen zijn 
aanzienlijk minder productief dan het geniddelde. 
Ы0 i·** LOO gemiddeld 
.70 ШШ ШШ ШШ -70 
50 
Lef,IÍ1':Íd 30- 40- 50- 60- \70 
tandarts < 3 0 39 49 59 69 
Figuur 6.9. Leeftijd van tandarts en het relatieve aantal 
patientbezoeken per jaar per tandarts (Hoen, 
1966). 
Alvorens te bespreken op welke wijze enkele van de hier-
bovengenoemde "productiviteit g-attributen" van tandartsen 
of tandartspraktijken in het nodel zijn opgenomen, begin-
nen we net de beschrijving van de conceptualisering van de 
omvang van het tandartsenbestand in de tijd. Uitgangspunt 
hierbij is figuur 6.10.A. Terzijde moet hier opgemerkt 
worden, dat de verbale beschrijving van "Aanbod van tand-
heelkundige hulp" voor tandartsen en mondhygiënisten apart 
wordt gepresenteerd, naar in het nodel als een aspect-
systeem wordt beschouwd. 





tandartsprakt i jk 
Aantal gewenste 
mondhygiënisten 
door tandartsen Bruto-praktijkomzet 
per tandar tsprakt i jkO 
I 
Uit aspectsysteefli: 
Δ Aanbod van tandheelkundige hulp 
• Behandelingen 
D Financieel-economische sector 
Figuur 6.10.A. Causale netwerk van het aspectsysteem "Aanbod van tandheelkundige hulp van tandartsen" 
(categorie index LT=leeftijd van tandartsen). 
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Nederland in de tijd і afhankelijk van het aantal stu­
denten dat als tandarts afstudeert en als algeneen prak-
ticus gaat werken, en het aantal tandartsen dat het beroep 
verlaat (beroepeverlaters). Mat deze laatste groep be­
treft, wordt verondersteld dat een vast percentage tand­
artsen jaarlijks ophoudt net prakticeren on redenen van 
pensionering, arbeidsongeschiktheid, overlijden, emigratie 
of verandering ven werkzaanheden. De mensen die als alge­
neen prakticus beginnen zijn, naar we aannenen, voor het 
grootste deel pas afgestudeerden. De mensen die via andere 
wegen als algemeen prakticus gaan beginnen, worden in het 
onderzoek buiten beschouwing gelaten. Het aantal tand­
artsen dat jaariijks afstudeert en in de algemene praktijk 
gaat werken, is afhankelijk van de totale opleidingscapaci 
teit voor deze studie, het studentenaanbod, de gemiddelde 
studieduur en het percentage studenten dat tijdens de 
studie afvalt (studierendenent) of na de studie niet als 
algemeen prakticus gaat werken (fractie tandarteen, niet 
werkzaam in huispraktijk). 
De instroom van eerstejaars tandheelkunde studenten zal 
afhankelijk zijn van het aantal toe te laten eerstejaars 
studenten (numerus fixus) en hst aantal studenten dat zich 
jaarlijks aanmeldt voor de studierichting tandheelkunde. 
Het studentenaanbod blijkt hierbij de laatste jaren steeds 
groter te zijn geweest dan de totale opleidingscapaciteit 
van alle Subfaculteiten in Nederland (Ministerie van 
Onderwijs, Centraal Bureau Aanmelding en Plaatsing, 1981). 
Zo bedroeg bijvoorbeeld het aantal opleidingsplaatsen voor 
de studiejsren 1979/1980 tot en met 1981/1982 465 en het 
aantal aanmeldingen voor de studierichting tandheelkunde 
ongeveer 1000. 
Ten aanzien van het attribuut "aantal tandartsen in huis-
prsktijken" worden drie leeftijdscategorieën van tand-
artsen in het model onderscheiden, namelijk; 
- tandartsen jonger dan 35 jaar; 
- tandartsen in de leeftijdscategorie van 35 tot en met 50 
jaar; 
- tandartsen ouder dan 50 jaar. 
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Uitgangepunt bij de keuze van deze leeftijdscategorieën 
vormden de onderzoeken van Hoen (I960, 1966) en Budde 
(1967). Op basis hiervan en de in het model gekozen 
relaties tussen de leeftijd van de tandarts en de produc-
tiviteit van een tandartepraktiJk werden min of meer 
arbitrair deze drie leeftijdscategorieën gekozen. 
De totale beschikbare behandeltijd van tandartsen in het 
model wordt bepaald door twee attributen, te weten; 
1. het aantal tandartsen in huispraktijken. 
2. het gemiddelde aantal behandeluren per jaar. 
Het gemiddelde aantal behandeluren ia hierbij leef-
tijdsspecifiek. Verondersteld wordt dat het gemiddelde 
aantal behandeluren (effectieve stoeluren) in de leef-
tijdscategorie van 35 tot en met 50 jaar het hoogst is en 
het laagst in de leeftijdsgroep ouder dan 50 jaar (Hoen, 
1966). Het gemiddelde aantal behandeluren is de resultante 
van het gemiddelde aantal werkuren, minus de tijd, die 
niet als behandeluren kan worden aangemerkt. Hen moet 
hierbij denken aan de tijd voor administratie, techniek-
werkzaamheden etc. 
Het aantal werkuren per Jaar is in het model eveneens 
leeftijdsspecifiek. Basis voor deze veronderstelling 
vormde eveneens de onderzoekresultaten van Hoen (1960, 
1966). Uit deze onderzoeken komt naar voren dat, met het 
toenemen van de leeftijd van tandartsen, het gemiddelde 
aantal werkuren per week afneemt. Zo vond Hoen (1966) 
bijvoorbeeld dat het aantel werkuren per week 44,7 uren 
bedroeg in de leeftijdscategorie van 30-34 jaar en 40,6 
uren in de categorie van 60-64 jaar. 
Behalve door de leeftijd van de tandarts, blijkt het 
aantal werkuren van de tandarts mede beïnvloed te worden 
door de prsktijkdrukte. Naarmate deze toeneemt, wordt in 
het algemeen door de tandarts langer gewerkt (Barnard en 
Newton, 1962, Brown, 1967). In het model wordt een relatie 
tussen de attributen "bezettingsgraad van tandartsprak-
tijk" en "werkuren per tandarts" verondersteld. Bij toe 
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nenende praktijkdrukte, zal de tandarte gemiddeld яеег 
uren werken teneinde de drukte te kunnen opvangen. 
Productiviteitsverneerdering in een tandartepraktijk kan 
bereikt worden door het uitbreiden van het tandheelkundige 
team met meerdere medewerkers (Arnold, 1975, Hobdell, 
1977, Houwink, 1976, Overetreet, 1978, Tan, 19B1). 
Uitbreiding van het team kan betekenen dat de tijd om 
bepaalde verrichtingen te voltooien afneemt door bij­
voorbeeld de inschakeling van een stoelassietente of dat 
bepaalde verrichtingen gedelegeerd worden en de tandarts 
voor de niet te delegeren verrichtingen meer tijd ter 
beschikking krijgt. 
In het model staat de tandheelkundige hulp die wordt ver­
leend in de algemene tandartepraktijk centraal. Om deze 
reden is naast de tandarte in het model voorlopig alleen 
de mondhygiënist als directe medewerker onderscheiden en 
als "dynamisch" attribuut opgenomen. Ondersteunende func-
ties in de tandartepraktijk zoals bijvoorbeeld receptio-
niste en tandtechnicus worden in het model buiten be-
schouwing gelaten. Een uitzondering werd hierop gemaakt. 
Om de mogelijkheid te hebben scenario-analyaes te kunnen 
uitvoeren ten aanzien van de inschakeling van stoel-
assistenten in de huispraktijken en de effecten hiervan op 
het modelgedrag te kunnen bestuderen, werd het attribuut 
"stoelassistentie" als input-vsriabele in het model opge-
nomen. Bij de bespreking van het aspectsysteem "Behan-
delingen" wordt dit attribuut en de veronderatelde relatie 
met de benodigde behandeltijd per verrichting besproken 
(paragraaf б.В.). De relatie tussen de attributen "aantal 
tandartsen in huiepraktijken" en "brutopraktijk-omzet per 
tandartegraktijk" komt in paragraaf 6.9 aan de orde. 
6.7.3. Het aanbod van tandheelkundige hulp (mond­
hygiënisten) 
De omvang van het mondhygienistenbeetand in de tijd wordt 
voornamelijk bepaald door het jaarlijkse aantal beroeps-
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гІаЬ гв en het aantel studenten dat per jaar het diploma 
behaalt en ala mondhygiënist werkzaam zal zijn. Hierbij is 
het aantal mondhygiënisten dat jaarlijks afstudeert 
afhankelijk van de totale opleidingscapaciteit, het 
gemiddelde studierendement, de gemiddelde opleidingsduur 
en het studentenaanbod. Niet alle mondhygiënisten zullen 
beechikbaar zijn voor de algemene praktijken. Een deel 
ervan zal werkzaam zijn in bijvoorbeeld het onderwijs, de 
jeugdtandverzorging, ziekenhuizen, inrichtingen of geheel 
niet werkzaam zijn als mondhygiënist vanwege een andere 
baan of studie (Peursem-Schram, 1977, van de Sanden-
Stoelinga, 1979). 
Het aantal werkzame mondhygiënisten in de algemene prak-
tijken wordt, behalve door het beschikbare potentieel, 
mede bepaald door het aantal mondhygiënisten dat door de 
tandartsen wordt gewenst. Het aantal gewenste mond-
hygiënisten blijkt afhankelijk te zijn van onder meer de 
leeftijd van de tandartsen, het aantal praktizerende 
tandartsen, de bezettingsgraad van de praktijken en de 
koeten, die verbonden zijn aan het in dienst nemen of 
hebben van een mondhygiënist in relatie tot de baten 
(Brown, 1967, Hall, 1965, Overstreet, 1978). 
Jongere tandarteen lijken over het algemeen eerder geneigd 
mondhygienieten in dienst te nemen dan oudere. Financieel-
economische redenen weerhouden echter vele jongere tand-
artsen ervan (met name tijdens de opbouwfase van de prak-
tijk) om over te gaan tot het opnemen van een mond-
hygiënist in het team (Puersem-Schram, 1977). Het fre-
quentst blijken mondhygiënisten werkzaam te zijn in 
praktijken van tandartsen in de leeftijdscategorieën van 
40-49 en 50-59 jaar. Het het verder toenemen van de 
leeftijd van tandartsen neemt het percentage tandarteen 
met een mondhygiënist in de praktijk weer af (Hoen, 1966). 
Behalve door de leeftijd van tandartsen of de gemiddelde 
leeftijd van een tandartspopulatie, wordt het aantal ge-
wenste mondhygiënisten en direct hiermee het aantal werk-
zame mondhygiënisten in de algemene praktijk mede beïn-
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Figuur 6.10,B. Causale netwerk van het aspectsysteem "Aanbod van tandheelkundige hulp van mondhyg1ënlsten,,. 
(categorie index Lbleeftijd van tandartsen). 
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duidelijk zijn dat een toename van het aantal algeneen 
praktici in het algeneen tot gevolg zal hebben, dat het 
aantal werkzame mondhygienieten in de praktijken, in 
absolute zin, zal toenemen. Een voorwaarde hiervoor ia wel 
dat het gewenate aantal mondhygienieten ook daadwerkelijk 
beschikbaar ia. 
Tenslotte moet nog iets gezegd worden over de relatie 
"bezettingsgraad van tandartspraktijk" en "het aantal 
gewenate mondhygiënisten". Het blijkt dat de tandarts, 
naarmate de praktijkdrukte toeneemt, in het algemeen er 
eerder toekomt een medewerker bijvoorbeeld een mond-
hygiënist in dienet te nemen om langs deze weg de 
praktijkdrukte op te kunnen vangen (Brown, 1967). 
Figuur 6.10.В geeft het causale netwerk van het aanbod-
systeem voor wat betreft de mondhygiënisten weer. Het 
aantal mondhygienieten in huispraktijken wordt in het 
model verondersteld afhankelijk te zijn van; 
- het aantal gewenste mondhygiënisten door tandartsen in 
huispraktijken; 
- het aantal beroepsver laters; 
- het aantal afgestudeerde mondhygiënisten; 
- de fractie van mondhygiënisten, die niet werkzaam is in 
de algemene praktijk. 
Toe- of afname van een van deze attributen zal tot gevolg 
hebben dat het aantal mondhygienieten in de huispraktijken 
vermeerdert dan wel afneemt. 
Het aanbod van tandheelkundige hulp door mondhygiënisten 
zal, behalve door het aantal werkzame mondhygiënisten, 
mede worden bepaald door het gemiddelde aantal behandel-
uren. Het gemiddelde aantal behandeluren is in het model, 
evenals bij de tandartsen, de resultante van het 
gemiddelde aantal werkuren, minus de tijd die niet als 
behandeluren kan worden aangemerkt. 
Hiermee wordt de bespreking van dit aspectsysteem afge-
sloten. De in figuur 6.10.В veronderstelde, maar nog niet 
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beeproken, relatie tussen de attributen "totaal beschik-
bare behandeltijd van aondhygienisten" en "totaal gesub-
atitueerde behandeltijd over alle behandelingen" kont in 
paragraaf 6.8. aan de orde. 
6.8. Het aspectsyateew "Behandelingen" 
6.8.1. Inleiding 
Uitgaande van de in het Model onderscheiden tandheel-
kundige aandoeningen, kunnen in principe drie basis-
behandelingen ten aanzien van tandcariea en parodontale 
aandoeningen worden gehanteerd: 
- het voorkonen van deze aandoeningen (preventieve behan-
delingen) ; 
- het behandelen van deze aandoeningen (curatieve behan-
delingen); 
- het extraheren en vervangen van gebiteelementen, indien 
deze elementen en/of het parodontiun een conditie be-
reikt hebben, waarbij het behouden ervan niet langer 
geïndiceerd is (extracties en prothetieche behande-
lingen). 
Welke behandeling of welke coabinatiea van behandelingen 
bij patiënten plaatsvinden, zal bepaald worden door 
beslissingen van tandartaen en patiënten sanen. Vele 
factoren spelen hierbij een rol. Hierbij wordt onderneer 
gedacht aan een aantal kennerken van de patient, van de 
tandarts en tandartspraktijk en aan de kosten van tand-
heelkundige behandeling in relatie tot de financiële 
draagkracht van de patient (Barenthin, 1976, Budde, 1967, 
Hansen, 1976, Heloe, 1972, Holst, 1979, Kriesberg en 
Treinan, 1960, Norhein, 1979, Schwarz en Hansen, 1976). In 
de hierna volgende paragraaf worden de vooronderstel-
lingen, die ten grondslag liggen aan het aspectsysteen 
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"Behandelingen" besproken. Begonnen wordt met een korte 
bespreking van enkele literatuurgegevens. Het zal duide-
lijk zijn dat ook hier wederom keuzen gemaakt dienden te 
worden. 
6.8.2. Onderscheiden attributen en onderlinge relaties 
Probeert men uit de tandheelkundige literatuur een beeld 
te krijgen van de "patiënt-gebonden" factoren, die in 
samenhang worden gezien met de keuze van behandelingen of 
een behandelprofiel van een patient of bevolkingsgroepen, 
dan worden vaak genoemd leeftijd van patient, sexe, 
algemene gebitstoestand (o.a. aantal caviteiten, aantal 
aanwezige gebitselementen), aard en ernet van de aandoe-
ning, regelmatig of niet-regelmatig tandartsbezoek, 
inkomen, opleiding, socio-economieche status en econo-
mische factoren. Zeker ia dat vele van deze factoren niet 
onafhankelijk van elkaar zijn. Als voorbeelden kunnen wor-
den genoemd de leeftijd van een patient en de algemene 
gebitstoestand of inkomen en de vraag naar bepaalde tand-
heelkundige behandelingen. We gaan hier nu nader op in. De 
volgorde van bespreking van de verschillende factoren is 
willekeurig. 
Met het toenemen van de leeftijd van een patient of een 
bevolkingscategorie treedt in het algemeen een verschui-
ving op in het behandelprofiel of in de benodigde behan-
delingen. Bij jonge mensen worden, mede natuurlijk ten 
gevolge van de aard en ernst van de aandoeningen, voor-
namelijk preventieve en restauratieve behandelingen uit-
gevoerd. Bij oudere mensen ziet men een toename van het 
aantal extracties per persoon optreden en hiermee gepaard 
gaande een toename van het aantal prothetische behande-
lingen (Douglass en Cole, 1979, Norheim, 1979). Leeftijd 
echter kan niet gezien worden als verklarende variabele 
voor het behandelprofiel van een bevolking, maar represen-
teert ten dele in feite een algemene gebitetoestand (o.a. 
aantal aanwezige en gerestaureerde gebitselementen, ge-
zondheidstoestand van het parodontium, in het verleden 
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ondergane tandheelkundige behandelingen) en de hieruit 
voortkoaende behandelingebehoeften van een bevolking. Zo 
blijkt bijvoorbeeld, behalve de toestand van het gebite-
element zelf (aard en ernst van de aandoening), de alge-
mene gebitetoestand van invloed te zijn op het al of niet 
extraheren van een gebiteelement. Met name het aantal 
aanwezige gebiteelementen lijkt hierbij van belang. 
Wanneer het aantal aanwezige gebiteelementen in de mond 
afneemt, blijkt extractie eerder geïndiceerd te worden. 
Hierbij speelt een andere factor nog een rol. Het het 
afnemen van het aantal aanwezige gebitselementen in de 
mond blijkt de frequentie van tandartsbezoek te dalen. Bij 
de groep patiënten, die slechts incidenteel de tandarta 
bezoekt (meestal vormt pijn de reden van tandartsbezoek), 
blijken in het algemeen extracties plaats te vinden als-
mede de eventueel hieruit voortkomende prothetische 
behandelingen (Douglass en Cole, 1979, Heloe, 1973, Holst, 
1979). 
Mat betreft de indicatie tot extractie en de samenhang met 
leeftijd en de aard van aandoening moet nog het volgende 
opgemerkt worden. Onderzoeken naar het complex van oor-
zaken dat verantwoordelijk ie voor het verlies van 
gebitselementen, geven in het algemeen als voornaamste 
oorzaken van extracties van gebitselementen tandearles, 
parodontale aandoeningen en prothetische redenen. Bij 
jongere leeftijdsgroepen speelt tandearles een beslissende 
rol. Het het toenemen van de leeftijd beïnvloeden paro-
dontale en prothetische overwegingen het aantal extrac-
ties wezenlijk. Eensgezindheid in de literatuur ten aan-
zien van het relatieve belang van ieder van de genoemde 
redenen ontbreekt (Curilovic, 1979). 
Terzijde moet hier opgemerkt worden, dat preventieve maat-
regelen in de toekomst het tandverlies en het aandeel van 
ieder van de indicatie-redenen wezenlijk kunnen verande-
ren, zoals onderzoeken van Curilovic (1979), Hagler en 
Harthaler (1973) en Harthaler (1977) hebben aangetoond. 
Behalve bovengenoemde factoren blijken de koeten, die 
verbonden zijn aan tandheelkundige behandelingen, van 
invloed te zijn op behandelingekeuzen van patiënten 
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(Bulntan β.a., 1968, КгіевЬегд en Treiman, 1960, Kriesberg, 
1963, Richarde, 1971). Op basis van een onderzoek onder 
oudere bevolkingsgroepen in Engeland kwam een Royal 
Commission (1979) tot de conclusie: "Many suffered dental 
pain and embarassnent because they could not afford dental 
care. A few chose to have their teeth extracted rather 
than filled because of the cost: others delayed going for 
treatment or check-ups". De kosten van behandelingen dient 
men hierbij te bezien in relatie tot de financiële draag-
kracht (inkomen) van de patient. Amerikaanse studies 
veronderstellen dat de vraag naar tandheelkundige hulp zal 
afnemen tussen de 30 en 140 procent, indien de kosten van 
tandheelkundige hulp met 10 procent stijgen. Een daling 
van het inkomen van 10 procent zou de vraag naar tandheel-
kundige hulp met ongeveer 10 procent reduceren (Feldstein, 
1973, Holtman en Olsen, 1976). De "gevoeligheid" van 
verschillende tandheelkundige behandelingen voor tariefs-
verhogingen wordt verondersteld te verschillen. De vraag 
naar preventieve tandheelkundige hulp (o.a. controle 
onderzoeken, fluoride-applicaties) bijvoorbeeld zou af-
nemen bij tariefsverhogingen, terwijl het aantal tand-
artbezoeken in verband met extracties van gebitselementen 
weinig veranderingen bij tariefswijzigingen laat zien 
(Feldstein, 1973). Deze veranderingen in de vraag naar 
tandheelkundige hulp werden het minst waargenomen in de 
hogere inkomensgroepen. 
In samenhang met de kosten van tandheelkundige behande-
lingen dient ook het al of niet hiervoor verzekerd zijn 
genoemd te worden. Het verzekeringssysteem binnen de 
tandheelkundige gezondheidszorg blijkt van invloed te zijn 
op de behandelingen, die worden uitgevoerd. Het feit dat 
bepaalde tandheelkundige behandelingen al of niet worden 
vergoed door de verzekering, lijkt de behandelkeuzen van 
patiënten mede te bepalen. Uitbreiding of wijziging van 
het verzekeringsverstrekkingenpakket kan hierin verande-
ring brengen, zoals bijvoorbeeld in Zweden is aangetoond 
(Barenthin, 1976). 
Echter, ook al worden de financiële drempels voor tand-
heelkundige behandelingen gereduceerd of volledig opge-
heven, dan toch blijven verschillen in de vraag naar tand-
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heelkundige hulp tuesen bevolkingsgroepen (іпкоиеп, oplei­
ding, Bocio-econo«ische etatue) waarneenbaar (Antonovaky 
en Kate, 1970, Kegelen, 1963, Niklas, 1968). 
Bij meneen uit de hogere eociale klaasen vinden in het 
algemeen neer preventieve en restauratieve behandelingen 
plaats dan bij eeneen uit de lagere sociale klaasen. Bij 
deze laatste groep daarentegen worden meer extracties en 
prothetieche behandelingen uitgevoerd. 
Als laatste noemen we hier nog вехе in de reeks van 
"patiënt-gebonden" factoren. Vrouwen blijken Frequenter en 
regelmatiger naar de tandarts te gaan en meer waarde toe 
te kennen aan conserverende tandheelkundige behandelingen 
dan mannen (Bulman o.a., 1968, Crielaers, 1977, Gray е.а., 
1970, Heloe, 1973). Me gaan hier echter niet nader op in. 
In het model wordt de bevolking, zoals reeds eerder is 
besproken (paragraaf 6.5.1.), niet onderscheiden naar 
sexe. We nemen aan dat de verhouding tuesen het aantal 
mannen en vrouwen zich niet zodanig zal veranderen de 
komende decennia dat dit van invloed is ds op vraag naar 
tandheelkundige hulp. 
In tegenstelling tot de "relatief" grote hoeveelheid 
literatuur over "patiënt-gebonden" factoren in ssmenhang 
met het behandelprofiel van patiënten of bevolkingsgroe-
pen, is de literatuur over "tandarts en tandartspraktijk-
gebonden" variabelen en de samenhang met tandheelkundige 
behandelingen elechts beperkt. Duidelijk echter is dat de 
diagnose en indicatiestelling door de tandarts (of een van 
zijn medewerkers) van grote invloed kan zijn op het aantal 
en typen uit te voeren tandheelkundige behandelingen. 
O'Shea (1971) verwoordt het als volgt: "In treating 
patiente most dentists elect those operatione that give 
them the most satisfaction, that challenge their skills, 
and that are most lucrative". We gaan hier nader op in. 
Tijdgebrek en onvoldoende honorering worden vaak door 
tandartsen genoemd als ds twee belangrijkste redenen voor 
het niet toepassen van preventieve behandelingen ter 
voorkoming van tandearles (Craft en Sheiham, 1976, Hercer 
e.a., 1961, Tan, 1981, Treiman en Colette, 1959). Ten 
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aanzien van parodontale aandoeningen en de (preventieve) 
behandeling hiervan namen Haterhouse e.a. (1966) hetzelfde 
waar. Ook in dit onderzoek bleken de beperkte honorering 
en het gebrek aan tijd voor de tenderte de voornaanete 
redenen te vornen om deze behandelingen niet of slechte in 
beperkte mate uit te voeren. Tijdgebrek ie echter een 
relatief begrip: er ів рае aprake van tijdgebrek, indien 
binnen alle mogelijke tandheelkundige behandelingen de 
preventie een lage prioriteit heeft. Treiman en Colette 
(1959) en Haterhouse e.a.(1961) menen dan ook, evenals 
O'Shea (1971), dat iedere tandheelkundige behandeling een 
bepaalde attractiviteit voor de tandarts bezit. Tandartsen 
lijken de voorkeur te geven aan die behandelingen, die hen 
de meeste bevrediging schenken, hun manuele vaardigheden 
uitdagen en het meest lucratief (qua tijd en geld) zijn. 
In dit kader scoren preventieve behandelingen laag (weinig 
interessant, weinig lucratief), terwijl daarentegen 
restauratieve en prothetische behandelingen in vergelij­
king hiermee een hoge attractiviteit voor de tandarts 
blijken te bezitten. Deze auteurs zijn van mening dat deze 
attractiviteit van behandelingen bepalend is bij indica­
tiestellingen door tandartsen. 
De samenatelling van de tandartspraktijk, qua personeel, 
blijkt eveneens van invloed te zijn op de behandelingen, 
die uitgevoerd worden bij patiënten. Introductie van niet-
tandarts medewerkers in een tandartepraktijk heeft vaak 
een verschuiving van werkzaamheden tot gevolg (Arnold, 
1975, Hobdell e.a., 1977, Overstreet, 1978, Pelton, 1973, 
Tan, 1977). Opname van een mondhygiënist in de praktijk 
bijvoorbeeld zal betekenen dat in het algemeen meer 
preventieve behandelingen uitgevoerd worden en dat tevens 
ten gevolge van delegatie van een aantal taken "extra" 
tijd voor de tandarts ter beschikking komt. Hierbij dient 
men wel te bedenken, dat deze "extra" tijd niet volledig 
voor patientenbehandeling beschikbaar zal zijn. Een deel 
hiervan zal nodig zijn voor het begeleiden van de mede-
werker en het (incidenteel) te hulp moeten komen bij de 
patientenbehandeling (Hobdell e.a., 1977). 
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De beechrijving van het aepectsyeteea "Behandelingen" 
heeft zich tot nu toe beperkt tot een aantal factoren, 
zoals deze in de literatuur in aamenhang eet behandel-
keuzen genoead worden. In het Model oavat dit aapect-
eyetee« echter niet alleen de variabelen, die van invloed 
zijn op de behandelkeuzen van patiënten en tandarteen, 
naar wordt tevens gekeken naar de hiervoor geniddelde 
benodigde behandeltijd, de verdeling van deze werkzsaa-
heden over tandartsen en nondhygisnisten, de hieruit 
voortkomende geniddelde bezettingsgraad per tandarts-
praktijk en de effecten van de praktijkdrukte op andere in 
het Model onderscheiden attributen. 
In de hierna volgende bespreking wordt dit aspectsysteen 
in zijn geheel behandeld. De veronderstelde relaties 
tussen de in het nodel onderscheiden attributen ten aan-
zien van behandelkeuzen steunen hierbij ten dele op de 
eerder in deze paragraaf genoende literatuur. Uitgangspunt 
voor deze bespreking vorat figuur 6.11. 
Een groot aantal behandelingsaogelijkheden staan de 
tandarts ter beschikking op het gebied van preventie van 
tandearles en parodontale aandoeningen en de behandeling 
van de directe en indirecte gevolgen hiervan. In het Model 
is het aantal behandelingsMogelijkheden beperkt gehouden 
en worden de volgende tandheelkundige behandelingen 
onderscheiden: 
1. consult (incl. halfjaarlijkse controles); 
2. Mondhygiene instructie; 
3. locale fluoride-applicatie; 
4. tandsteenverwljdering; 
5. restauratie (plastische vulMaterialen); 
6. restauratie (gegoten (vul)naterialen); 
7. extractie; 
8. partiele prothese (kunstharsplaat-, reep. frane-pro-
thess); 
9. volledige prothese; 
10. parodontale behandeling (gingivectonie en flap-opera-
tie). 
Kosten per Q 
behandeling. . 
Aantal melk-, resp 
Ы ijvende gebits­
elementen met 
tandearles, , О 
Fractie van gebits-
elementen waarbij zich 
tandearles ontwikkelt^, 
Aantel melk-, resp 
bl ijvende gebits-
elementen . O 
Fractie van bevolking 
met tandsteen, gingi­
vitis en/of pockets, 
Mondhygiéne ( 
Aantal mensen met hun 
gemiddelde geMtsge-
zondheid, dat tandheel-
kundige hulp zoekt 
in huispraktijken. .
 t < 
Aeηtal mensen met hun 
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zondheld, dat tandheel­
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O Bevolking en gebitsgezondheid 
• Vraag naar tandheelkundige hulp 
Δ Aanbod van tandheelkundige hulp 







Figuur 6.11 Causale netwerk van het aspectsysteem "Behandelingen" 
(categorie inde* тппкоиеп, M e e f t i j d , t«gebitstoestand, b-behandelingen, LT-leeftijd van tandarts). 
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De keuze van deze behandelingen ia min of aeer arbitrair. 
Aanvankelijk hanteerden we criteria ale "wat zijn de 
kosten van de verschillende tandheelkundige behande­
lingen", "wat is de benodigde behandeltijd per verrich­
ting", "welke behandeligen vinden frequent plaata", en 
"welke behandelingen zullen de komende jaren vaker gaan 
plaatevinden" ои tot een voor ons sinulatiemodel bruikbare 
indeling van tandheelkundige behandelingen te konen. Al 
snel bleek echter dat op deze wijze geen eenduidige en 
evenwichtige indeling verkregen kon worden en kozen we 
voor bovengenoende indeling. 
In het nodel bepalen, behalve het attribuut "kosten per 
behandeling", de attributen "het aantal mensen «et hun 
gemiddelde gebitsgezondheid, dat tandheelkundige hulp 
vindt in huispraktijken" en "behandelvoorkeur" het aantal 
en typen afgesproken behandelingen. Toename van de varia­
bele "het aantal mensen, dat ..." zal in hst algemeen een 
toename van het aantal afgesproken behandelingen tot 
gevolg hebben; een wijziging in de "behandelvoorkeur" een 
verschuiving in het aantal en type behandelingen. Uitgaan­
de van de onderscheiden behandelingen en tandheelkundige 
aandoeningen in het model zal het duidelijk zijn dat vaak 
verschillende behandelingen mogelijk zijn bij een bepaalde 
aandoening. De hierna volgende bespreking van dit onder­
deel van het model beperkt zich tot het globaal aangeven 
van de "behandelingen-matrix" in het model. Gezien het 
gekozen aggregatieniveau van de verbale beschrijving, met 
name ten aanzien van het verzamelbegrip "afgesproken 
behandelingen" (immers het model onderscheidt 10 behande­
lingen), zou een gedetailleerde beschrijving hier te ver 
voeren. De polariteit van het merendeel van de relaties 
tussen dit attribuut en andere attributen wordt daarom ook 
weergeven door een +/- teken. Voor meer en gedetailleer­
dere informatie over de wijze waarop de behandelingen-
matrix geconceptualiaeerd en geformaliseerd ie, wordt 
verwezen naar de beschrijving van het formele model 
(Nijland en Truin, 1982). 
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Bij een tandheelkundige aandoening staan de tandarts 
aeestal verschillende behandelingsmogelijkheden ter be-
schikking. Zo kan de behandeling van een pocket plaats-
vinden door üiddel van extractie van het gebiteelement of 
door parodontale chirurgie; een caviteit in een gebits-
element kan restauratief worden behandeld maar soms zal 
extractie geïndiceerd zijn; ontbrekende gebiteelementen 
kunnen vervangen Morden door een frame- of kunstharsplaat-
prothese en soms zal gekozen worden voor niet behandelen. 
Het attribuut "behandelnorm" β luit in zich alle "tand­
heelkundig objectief" mogelijke behandelingen bij een 
bepaalde tandheelkundige aandoening (in het model vormen 
de onderscheiden behandelingen vanzelfsprekend de beper­
king). Steeds zullen de tenderte en de patient een keuze 
hieruit maken. Van invloed op deze keuze zijn, naar in het 
model wordt verondersteld, onder andere de gemiddelde 
gebitstoestand bij een patient en de kosten van tand­
heelkundige behandelingen. 
He gaan er vanuit dat de gebitsgezondheid van een patient 
mede bepalend is bij de keuze van behandeling van een 
aandoening. Zo zal in het algemeen bij een patient met 
veel caviteiten en ontbrekende gebitselementen een pocket 
eerder worden behandeld door middel van extractie dan door 
middel van parodontale chirurgie. Ook zal bij een derge­
lijke patient bijvoorbeeld kroon en brugwerk minder snel 
geïndiceerd waren. Verondersteld wordt in het model, dat 
in het algemeen uitgebreide en kostbare tandheelkundige 
behandelingen minder snel zullen plaatsvinden bij patiën-
ten naarmate de gebitstoeatand bij deze patiënten "slech-
ter" (toename van het aantal caviteiten, ontbrekende 
gebitselementen, pockete) wordt. Hier dient wel opgemerkt 
te worden dat empirische gegevens voor deze aanname ont-
breken. Gesprekken met algemeen praktici ten behoeve van 
dit onderzoek vormen de basis voor deze veronderstelling. 
De koeten die zijn verbonden aan een tandheelkundige 
behandeling, blijken de behandelkeuzen van patiënten te 
beïnvloeden (Feldstein, 1973, Royal Commission, 1979). 
Komen de kosten van een behandeling echter niet of slechte 
ten dele voor rekening van de patient, dan zal geld in het 
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аідеиееп geen of een geringe rol van betekenis spelen bij 
de keuze van tandheelkundige behandelingen. Van invloed op 
het aantal afgesproken behandelingen zal dan ook zijn het 
percentage meneen, dat voor tandheelkundige behandeling 
verzekerd is en indien яеп hiervoor verzekerd is, het deel 
van de koeten van een behandeling, dat door de verzekering 
vergoed wordt. Bij ziekenfondsverzekerden betekent dit dat 
somaige behandelingen volledig voor rekening van het zie­
kenfonds zijn (bijv. extracties), aaar andere behande­
lingen (bijv. prothetische behandelingen) gedeeltelijk of 
geheel en al voor rekening van de patient komen. Daarnaast 
speelt bij deze categorie van patiënten het al of niet 
gesaneerd zijn nog een rol bij vergoedingen van bepaalde 
behandelingen (saneringepercentage). In het model is 
daarom het attribuut "fractie gesaneerden" opgenomen. Deze 
fractie is een afgeleide van het aantal consulten per 
jaar. Verondersteld wordt dat een bepaald percentage van 
het aantal consulten per jaar resulteert in saneringe-
verklaringen en hiermee in nieuw gesaneerde patiënten. 
Toename van het aantal afgesproken behandelingen (con-
sulten) zal dan ook in het model een toename van de 
fractie "geeaneerden" tot gevolg hebben. 
In eamenhang met het aantal consulten dient hier ook de 
relatie "aantal afgesproken behandelingen" en "bezoek-
frequentie" genoemd te worden. Toename van het aantal 
consulten in een categorie zal betekenen dat de gemiddelde 
bezoekfrequentie in die categorie, bij een gelijkblijvend 
aantal patiënten, toeneemt. We nemen aan dat een verhoging 
van de gemiddelde bezoekfrequentie van invloed ia op het 
tandartsbezoek in de toekomst (paragraaf 6.6). 
Financiële en verzekerings gegevens van patiënten of 
patientencategorieen worden bijgehouden in het financieel-
economische aspectsysteea van het model (paragraaf 6.9.). 
Het attribuut "koeten van behandeling" geeft de koeten van 
een tandheelkundige behandeling weer, die ten laste van de 
patient komen. Hierbij wordt verondersteld dat, naarmate 
de koeten van een tandheelkundge behandeling voor een 
patient toenemen, in het algemeen eerder gekozen zal 
worden voor minder koetbare tandheelkundige behandelingen. 
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Van invloed op de hier veronderstelde relatie zal de 
hoogte van het inkomen van de patient(en) zijn. Hogere 
inkomensgroepen blijken in het algeneen "minder gevoelig" 
voor dit kostenaspect van tandheelkundige behandelingen 
(Feldstein, 1973). 
In het model wordt er vanuit gegaan, dat eenmaal afge-
sproken behandelingen ook daadwerkelijk uitgevoerd worden. 
Soms zal hier enige tijd overheen gaan tengevolge van een 
hoge bezettingsgraad van de praktijk (bijvoorbeeld de 
afgesproken behandeling kan pas over drie weken plaats-
vinden), maar uiteindelijk worden ze uitgevoerd. 
Het aantal afgesproken behandelingen, samen met de gemid-
delde bestede/benodigde tijd per behandeling, bepalen de 
totaal benodigde tijd voor alle te verrichten behande-
lingen. Vermindering van de gemiddelde behandeltijd per 
verrichting of vermindering van het aantal afgesproken 
behandelingen, respectievelijk toename van een van beide, 
zal een reductie of toename van de totaal benodigde 
behandeltijd tot gevolg hebben. 
Terzijde moet vermeld worden dat vermindering van de be-
nodigde behandeltijd in het model ook verkregen kan worden 
door de inschakeling van stoelassistentie (attribuut "ef-
fect van etoelaasietentie"). 
Welke van de afgesproken behandelingen door de tandarts of 
mondhygiënist uitgevoerd wordt, zal afhankelijk zijn van: 
1. het type behandeling; 
2. de maximum delegatie per behandeling, zoals deze door 
de tandarts gewenst wordt. 
Bepaalde tandheelkundige behandelingen kunnen of mogen 
alleen door de tandarts uitgevoerd worden (bijvoorbeeld 
extractie van blijvende gebitselementen, chirurgische 
behandeling), terwijl andere behandelingen gedeeltelijk 
(bijv. halfjaarlijkse controle) of in zijn geheel (o.a. 
tandsteenverwijdering, fluoride applicatie) aan de mond-
hygiënist gedelegeerd kunnen worden. De mate waarin de 
tandarts bereid is te delegeren, blijkt hierbij beïnvloed 
te worden door de bezettingsgraad van de praktijk. 
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Naarmate deze toeneemt, ia de tandarts in het algemeen 
meer bereid werkzaamheden te delegeren om zodoende tijd 
vrij te maken voor behandelingen, die alleen door hem/ 
haar uitgevoerd mogen of kunnen worden (Brown, 1967). 
Neemt de bezettingsgraad af en ziet de tandarts geen 
mogelijkheden dit te compenseren door bijvoorbeeld nieuwe 
patiënten aan te nemen, dan zal, naar we aannemen in het 
model, de tandarts deze werkzaamheden weer (ten dele) zelf 
gaan uitvoeren. 
De totaal benodigde behandeltijd voor alle in het model 
onderscheiden behandelingen (totale benodigde behandeltijd 
voor de onderscheiden behendelingen(b) in het model), 
samen met de maximum tijd, die een mondhygiënist per be-
handeling kan aubstitueren, bepalen de totale behandel-
tijd, die in principe aan mondhygiënisten gedelegeerd ken 
worden. Of deze delegatie van behandeltijd ook daadwerke-
lijk kan plaats vinden, is afhankelijk van de totaal 
beschikbare behandeltijd van mondhygiënisten. De totale 
gesubstitueerde behandeltijd door mondhygiënisten zal 
steeds de resultante van de in principe door mondhygiënis-
ten te substitueren en beschikbare behandeltijd zijn. 
Samen met de totaal beschikbare behandeltijd van tand-
artsen bepaalt dit attribuut de totaal beschikbare 
behandeltijd (van tandartsen en gesubstitueerde tijd door 
mondhygiënisten) in het model. Toe- of afname van een van 
deze attributen zal een toe- of afname van het attribuut 
"bezettingsgraad van tandartspraktijk" tot gevolg hebben. 
Het attribuut "bezettingsgraad van tandartspraktijk" 
weerspiegelt de verhouding tussen benodigde en beschikbare 
behandeltijd van een gemiddelde tandartspraktijk of met 
andere woorden de tijdsduur, waarbinnen de afgesproken 
behandelingen kunnen plaatsvinden. Dreigt de gemiddelde 
bezettingsgraad van een praktijk te sterk op te lopen 
(bijvoorbeeld de behandelingsachterstand bedraagt, in 
behandeltijd uitgedrukt, een maand), dan zal, naar ver-
ondersteld wordt, de tandarts maatregelen gaan nemen. In 
het model bestaan de keuzemogelijkheden voor de tenderte 
in een dergelijke eituatie uit: 
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1. reductie van de behandeltijd per verrichting. 
2. uitbreiding van het aantal werkuren per dag. 
3. wijziging in de behandelvoorkeur. 
4. toenaae van delegatie van werkzaanheden aan Bondhygie-
niet. 
5. afvloeien van patiënten. 
6. toenane van het aantal gewenste mondhygiënisten op ter-
mijn. 
Al deze aaatregelen hebben ten doel de "aterk oplopende" 
bezettingegraad van de praktijk te verninderen en te konen 
tot een praktijkdrukte, die door de tandarts als accep-
tabel wordt beachouwd. Wel zullen de gekozen Maatregelen 
verschillende effecten tot gevolg hebben. Zo zal wijziging 
in behandelvoorkeur betekenen dat bepaalde behandelingen 
(bijvoorbeeld preventieve en parodontale behandelingen) 
niet of in Mindere nate plaatsvinden, terwijl vernindering 
van de gemiddeld bestede tijd per behandeling betekent, 
dat per tijdseenheid neer behandelingen verricht worden. 
Dit laatste zal, naar in het algemeen verondersteld nag 
worden, ten koste gaan van de kwaliteit van de uitgevoerde 
behandelingen. 
Een ongekeerde situatie kan zich echter ook voordoen, 
indien de praktijkdrukte sterk terugloopt. Behandelingen 
waar de tandarts ten gevolge van praktijkdrukte eerat niet 
aan toekwan, zullen in een dergelijke situatie naar waar-
schijnlijkheid wel gaan plaatsvinden (bijvoorbeeld preven-
tieve en parodontale behandelingen, indien honorering hier 
tegenover staat). Ook noet hierbij gedacht worden aan het 
eerder overleggen van restauraties, het sneller overgaan 
tot de indicatie kroon-/en brugwerk, en het restaureren 
van kleine caviteiten. Naast deze mogelijkheid (d.w.z. 
wijziging in behandelvoorkeur) staan de tandarts in het 
nodel de volgende keuzemogelijkheden ter beschikking: 
1. aannane van nieuwe patiënten. 
2. vermindering van het aantal werkuren van de tandarts. 
3. vermindering van delegatie van werkzaamheden aan mond-
hygiënist. 
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4. verhoging van de gemiddeld beetede tijd per behande-
ling; 
5. op lange termijn vermindering van het aantal gewenste 
mondhygiënisten. 
Al deze maatregelen, evenale een te hoge bezettingegraad 
van de praktijk, hebben ten doel een praktijkdrukte na te 
etreven, die door de tenderte als acceptabel of gewenst 
wordt beschouwd. Steeds dient men hierbij te bedenken dat 
de gemiddelde bezettingsgraad per praktijk (indirect) in 
grote mate bepalend zal zijn voor de gerealiseerde prak-
ti jkomzet per jaar. Verondersteld wordt echter, dat een 
tandarts in het algemeen in eerste instantie reageert op 
de dagelijks ervaren praktijkdrukte (volheid van het 
afeprakenboek) en niet zozeer op de door hem/haar gewenste 
praktijkomzet. Wel is het zo, dat beide attributen niet 
onafhankelijk van elkaar gezien kunnen worden (Budde, 
1967, Hall, 1965). 
Hiermee beëindigen we de bespreking van dit aepecteyateem. 
6.9. Het financieel-economische aepectsysteem 
6.9.1. Inleiding 
Het financieel-economische onderdeel van het model bere-
kent de totale uitgaven voor de tandheelkundige gezond-
heidszorg en de inkomsten per tandartspraktijk, die voort-
komen uit de uitgevoerde tandheelkundige behandelingen. 
Daarnaast wordt in dit aspecteyeteem een relatie gelegd 
tussen de koeten van tandheelkundige behandelingen en door 
patiënten gevraagde behandeling. 
Na het lezen van de voorafgaande paragrafen zal het 
duidelijk zijn dat dit aepectsysteem niet alle uitgaven 
voor de tandheelkundige gezondheidszorg in . Nederland 
omvat. 
Uitgangspunt bij de bespreking van paragraaf 6.9.2. is 
figuur 6.12. 
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6.9.2. OnderBcheiden attributen en onderlinge relaties 
De totale koeten van de uitgevoerde behandelingen in het 
Model worden berekend uit het totale aantal afgesproken 
behandelingen en de hiervoor geldende behandelingstarie-
ven. Ten aanzien van de tarieven van tandheelkundige 
behandelingen wordt onderscheid genaakt in tarieven voor 
ziekenfondsverzekerden en de gemiddelde tarieven voor 
particuliere patiënten. 
De kosten van een tandheelkundige behandeling, die ten 
laste komen van de patient, zijn vaak niet gelijk aan het 
door de tandarts berekende tarief voor deze behandeling. 
Voor wat betreft ziekenfondsverzekerden is het van belang 
of de patient al of niet is gesaneerd, de leeftijd van de 
patient en het feit of de tandheelkundige behandeling is 
opgenomen in het ziekenfondsverstrekkingenpakket. Zo zul-
len bijvoorbeeld de kosten van een kroon in het algemeen 
volledig voor rekening van de patient zijn. Ook zijn er 
behandelingen in het ziekenfondsverstrekkingenpakket, die 
alleen voor bepaalde leeftijdscategorieën gedeclareerd 
mogen worden (bijvoorbeeld fluoride applicaties). Het 
attribuut "vergoedingenfractie per behandeling" regi-
streert welke behandelingen bij welke patiënten mogen 
plaatsvinden en berekent het deel van de behandelings-
koeten dat niet ten laste van de patiënten komt. Dit 
attribuut, samen met de fractie "gesaneerden", bepaalt de 
gemiddelde kosten van een tandheelkundige behandeling voor 
een ziekenfondsverzekerde in het model. Bij particuliere 
patiënten is van belang of deze al of niet voor tandheel-
kundige hulp is verzekerd. Het attribuut "fractie 
verzekerden" weerspiegelt in het model het deel van de 
onderscheiden particuliere patientencategorieen (o.a. 
publiekrechtelijke verzekeringen), dat voor tandheel-
kundige hulp is verzekerd. Deze groep patiënten blijkt het 
merendeel van de tandheelkundige behandelingen voor onge-
veer 80 procent gerestitueerd te krijgen van de verzeke-
ring. 
Veranderingen in het ziekenfondsverstrekkingenpakket of in 
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Figuur 6.12. Causale netwerk van het financieel-economisehe aspectsysteem. 
(categorie index i*inkomen, l=leeftijd, t=gebitstoestand, b=behandelingen). 
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lingen bij particulier verzekerden, betekenen in het model 
dat het attribuut "vergoedingenfractie per behandeling" 
zich wijzigt. Verhoging respectievelijk verlaging van deze 
fractie zal een verlaging respectievelijk verhoging van de 
kosten van een tandheelkundige behandeling voor de patient 
tot gevolg hebben. De effecten van een verhoging of ver­
laging van de koeten van een behandeling op het aantal 
afgesproken behandelingen (attribuut uit het espectsyetee* 
"Behandelingen") zullen, naar we veronderstellen, voor de 
in het model onderscheiden patientencategorieen en be­
handelingen verschillen. Analoog aan Feldstein (1973), 
пешеп we aan dat een koetenverhoging van tandheelkundige 
behandelingen minder van invloed is op het aantal afge­
sproken behandelingen, naarmate het gemiddelde inkomen van 
een patient (patientencategorie in het model) toeneemt. 
Ook wordt verondersteld dat per tandheelkundige behande­
ling de effecten van een kostenverhoging zullen verschil­
len. Zo wordt bijvoorbeeld er vanuit gegaan dat preven­
tieve tandheelkundige behandelingen "prijsgevoelig" zijn 
in tegenstelling tot de behandeling "extractie" (zie ook 
paragraaf 7.3.3.). 
In paragraaf 4.2 ie besproken dat het model een tijds­
horizon van 30 jaar kent. De simulatieperiode begint in 
1970. De initiële behandelingetarieven hebben dan ook de 
waarden van de geldende tarieven in 1970. Voor ieder 
daarop volgende jaar wordt in het model een correctie op 
deze tarieven uitgevoerd. De voor deze correctie nood-
zakelijke prijeindex-cijfers zijn berekend uit de geldende 
tandheelkundige tarieven voor ziekenfondsverzekerden en 
niet-ziekenfondaverzekerden (gemiddelde particuliere ta-
rieven) in de periode van 1970 tot en met 1980. Een zelfde 
werkwijze is in het model gehanteerd ten aanzien van 
wijzigingen in het gemiddelde inkomen van de verschillende 
onderscheiden bevolkingscategorieën. Ook hier wordt op 
basis van berekende inkomensindex-cijfers in de periode 
van 1970 tot en met 1980 in het model een jaarlijkse 
correctiefactor op het gemiddelde inkomen van 1970 (ini-
tiële waarde in het model) toegepast. In welke richting 
zich de behandelingstarieven en inkomens van de bevolking 
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zullen ontwikkelen tot het jaar 2000 is onduidelijk. In de 
vorn van scenario'e kunnen verschillende ontwikkelingen in 
deze en de effecten hiervan op het nodelgedrag worden 
bestudeerd. 
Als laatste dient nog het attribuut "bruto-onzet per 
tandartspraktijk" besproken te worden. De geniddelde 
bruto-omzet per tandartspraktijk wordt bepaald door de 
attributen "totale kosten van uitgevoerde tandheelkundige 
behandelingen" en "aantal tandartsen in huispraktijken". 
Een toenane van het aantal tandartsen in de huispraktijk 
zal betekenen dat de gemiddelde oMzet per praktijk af-
neent. Een toenane van het attribuut "totale kosten van 
uitgevoerde tandheelkundige behandelingen" resulteert bij 
een gelijkblijvend aantal tandartsen in een verhoging van 
de geniddelde bruto-onzet per praktijk. 
6.10. Relaties tussen de aspectsystenen 
In het begin van dit hoofdstuk (paragraaf 6.4) zijn de 
belangrijkste interacties tussen de aspectsystenen globaal 
aangegeven (figuur 6.2) en beschreven. Figuur 6.13 geeft 
nogmaals schenatisch, naar nu gedetailleerd, de directe 
relaties tussen de onderscheiden systemen weer. De presen-
tatie ie hierbij zo gekozen dat per aspectsysteen de 
attributen, waartussen een relatie in het nodel wordt 
aangenomen, verneld staan. Relaties tussen de attributen 
binnen een aspectsysteen zijn niet opgenonen. Voor de 
bespreking van de in figuur 6.13 getekende relaties wordt 
volstaan met te verwijzen naar de beschrijving van de 
afzonderlijke systenen. In het causale netwerk verwijst de 
nummering bij de pijlen naar de desbetreffende paragraaf. 
Aan het einde van deze verbale beschrijving noet nogmaals 
opgemerkt worden dat net de bespreking van het conceptuele 
nodel is gepoogd de lezer een algeneen beeld van de be-
langrijkste syeteeninteractiea in het nodel te geven. Deze 
informatie is echter niet voldoende on alle mogelijke 
modelgedragingen volledig te kunnen begrijpen of het nodel 









Figuur 6.13. Interactie tussen de aspectsystemen. 
(categorie index i=inkomen, l=leeftijd, t=gebitstoestand, b=behandeling, LT=leeftijd van tandartsen). 
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te kunnen analyseren. 
HooFdetuk 7 behandelt de wijze, маагор bepaalde onderdelen 
van het conceptuele aodel zijn geforealieeerd. Dit hoofd­
stuk, ваяеп met hoofdstuk 6 en het Interne Rapport CE-B2-
03 (Nijland en Truin, 1982) stellen de lezer in staat het 
gefornaliseerde Model volledig te overzien. 
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HOOFDSTUK 7t FORMALISERING 
7.1. Inleiding 
In hoofdstuk 6 zijn de in het model opgenonen attributen 
en de relaties die tussen deze attributen woeden ver-
ondersteld (het causale netwerk), besproken. De keuze van 
de attributen en de beschrijving van de relaties tussen de 
attributen heeft plaats gevonden in het licht van de pro-
bleemstellingen en de keuze van systeemgrenzen, tijds-
horizon en aggregatieniveau. De weergave van het concep-
tuele model kan daarmee als afgerond worden beschouwd. 
De volgende fase in het modelbouwproces (zie hoofdstuk 5) 
is die van de formalisering van het conceptuele model. 
Tijdene deze fase worden de verschillende attributen 
afgebeeld op systeemvariabelen. De relaties tussen de 
attributen krijgen de vorm van wiskundige vergelijkingen. 
Hierbij worden de modelbouwers gedwongen de attributen en 
relaties nauwkeurig te expliciteren. De fase van formali-
sering bestaat, zoals in hoofdstuk 5 is beschreven, uit 
een drietal stappen. Deze zijn: 
1. De keuze van systeemvariabelen (stap 10 van het model-
bouwproces). 
2. Het opstellen en programmeren van de modelvergelijkin-
gen (de stappen 11 en 12). 
3. De parameter-keuze (stap 13). 
Ad 1t Keuze van eysteemvariabelen 
Van de modelattributen wordt bepaald welke functie zij 
binnen het gemodelleerde systeem hebben. Dit wordt gedaan 
door middel van het toepassen op het gemodelleerde systeem 
van een metasysteem waarin de verschillende typen systeem-
variabelen gedefinieerd worden (Kl'abbers, 1975). In dit 
model is gebruik gemaakt van het metasysteem dat onder 
andere door Hanken en Reuver (1973) is beschreven. In 
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paragraaf 7.2. Morden de verachillende typen syateen-
variabelen van het «etaeyeteem volgens Hanken en Reuver 
besproken. 
Ad 2: Het opstellen en ргодгаииегеп van de modelverqeli.l-
klngen 
Tijdens deze stap Norden de relaties tussen de attributen 
ongezet in wiskundige vergelijkingen. Gekozen is voor 
SIMULA als progranmeertaal (Sinula biedt de nogelijkheid 
het betreffende systeen te beschrijven op basis van bouw­
etenen die ninder afhankelijk zijn van een specifieke taal 
zoals bijvoorbeeld Fortran, maar neer op het niveau van de 
delen van het eysteen). Mij nenen dat de vergelijkingen in 
Sinula-notatie even goed, zo niet beter, leesbaar zijn dan 
algeneen wiskundige vergelijkingen. Bij het opstellen van 
de nodelvergelijkingen wordt uitgegaan van hetgeen bekend 
is over de causaliteit en polariteit van de relatiee, de 
onechrijving van de relaties en de functie van de attri­
buten in temen van het hierboven genoende netaeysteen. 
Ad 3: Paraneter-keuze 
In de opgeetelde vergelijkingen konen een aantal para-
neters voor die voor de analyse geschat noeten worden. 
Enerzijds zijn dit een aantal paraneters die de begin­
toestand van het systeen weergeven. Anderzijds zijn dit 
paraneters die het specifieke verloop van een bepaalde 
relatie nader bepalen. Stel dat er een relatie bestaat 
tueeen X en Y van de algeneen wiekundige vorn: 
Χ = BY+Ь 
X en Y zijn variabelen; de grootheden a en b zijn para­
neters die een waarde noeten krijgen, wil nen net deze 
uitdrukking een bepaalde relatie uit het systeen kunnen 
beschrijven. Deze paraneters bepalen het specifieke ver­
loop van de relatie. 
In dit hoofdstuk worden de hierboven aangeduide stappen 
nader toegelicht aan de hand van enkele voorbeelden van de 
wijzen, waarop bepaalde onderdelen van de aepecteystenen 
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zijn geforealiseerd. Deze beschrijving heeft voornamelijk 
een illuetratief karakter in die zin dat hiermee wordt be­
oogd de lezer een idee te geven op welke wijze de concep­
tualisering van deze onderdelen is geformaliseerd en op 
welke aanleren berekeningen voor paraneterwaarden in het 
Model vanuit beschikbare literatuurgegevens hebben plaate­
gevonden. Voor de beschrijving van het complete geformali­
seerde model wordt verwezen naar Nijland en Truin (Intern 
Rapport СЕ-в2-03, 1982). 
Bij de bespreking van de formaliaering en de parameter­
schattingen zal zo veel mogelijk onderstaande volgorde 
worden aangehouden: 
1. Het signaal-stroomdiagram. 
2. Een korte verbale weergave van een bepaalde relatie. 
3. De Simula-vergelijkingen en de verantwoording van de 
gekozen formalisering. 
4. Een beschrijving van de schatting van de parameters, 
indien deze in de vergelijking voorkomen. 
7.2. De keuze van systeemvariabelen 
Er worden een viertal categorieën systeemvariabelen onder-
scheident 
a. Toestandevariabelen 
Deze variabelen geven de toestand van het systeem op 
een bepaald tijdstip weer. De toestandsvariabele ie een 
variabele die dient als geheugen van het aysteem. De 
erop volgende toestand kan berekend worden uitsluitend 
uit de beataande toestand en een of meer veranderings-
variabelen. Het aantal praktizerende tandartsen op een 
gegeven tijdstip kan bijvoorbeeld als een indicatie van 
de toestand van het systeem van de tandheelkundige ge-
zondheidszorg beschouwd worden. Deze variabele krijgt 
in dat geval de functie van toestandsgrootheid. Het 
aantal toeatandsgrootheden in een model geeft de "orde" 
van het model aan. Een model met drie toestandsgroot-
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heden «tordt bijvoorbeeld een derde-orde «оdel genoend. 
Naarnate een «odel van hogere orde ie, zal het aodel-
gedrag Moeilijker te begrijpen zijn. Het ie dus van 
belang on het aantal toestandsvariabelen van het model 
niet groter te laten zijn dan voor de beantwoording van 
de probleenetelling nodig is. 
VeranderingBVariabelen 
Veranderingevariabelen (ook wel beelieeings- of regel-
variabelen genoemd) zijn variabelen die een verandering 
van de omvang van een toestandevariabele in de tijd 
weergeven. Een maat voor de snelheid waarmee de toe­
standsgrootheid verandert (een maat voor de reactie- of 
volgsnelheid van het systeem) ie de tijdconstante. 
Uitgaande van het onder (a) genoemde voorbeeld, waarbij 
het bestand aan tandartsen als toestandevariabele be­
schouwd wordt, zijn het aantal tandartsen dat gedurende 
een bepaalde tijdsperiode met praktiseren begint en het 
aantal tandartsen dat gedurende die periode met de 
beroepsuitoefening stopt, veranderingsgrootheden. De 
gemiddelde duur van de beroepsuitoefening bepaalt onder 
andere de snelheid waarmee de toestandsgrootheid veran­
dert en kan als een tijdsconstante worden beschouwd. 
Hulp- of intermediaire variabelen 
Alle variabelen die geen toestands- of veranderingsva-
riabelen zijn, maar die wel invloed uitoefenen op ver-
anderings-, toestands- of andere hulpvariabelen uit het 
model worden als hulpgrootheden aangeduid. Het zijn 
variabelen, die voor het gedrag van het model niet 
strikt noodzakelijk zijn, maar voor de overzichtelijk­
heid en de conceptuele herkenbaarheid zijn opgenomen. 
De invloed van de hulpvariabelen wordt via informatie­
stromen weergegeven. Het percentage tandartsen dat 
gemiddeld gezien, jaarlijks met pensioen gaat, is van 
invloed op het aantal tandartsen dat gedurende een 
tijdeperiode met de beroepsuitoefening stopt en kan in 




Parameters zijn variabelen, waarvan de Kaarde direct 
bepalend is voor het gedrag van het eyetee». Van som-
•ige van deze variabelen wordt de waarde ala gegeven 
beschouwd (endogene paraaetera). Van de andere varia-
belen wordt de waarde bepaald door diegene, die het 
gemodelleerde eyeteem besturen (exogene paraneters). 
Deze laatste groep variabelen wordt met de term stuur-
grootheden aangeduid. 
Gegeven deze indeling van (eyeteem)variabelen, wordt in de 
volgende paragrafen aan de hand van enkele voorbeelden de 
benoeming van de attributen naar hun functie besproken en 
wordt in de vorm van signssl-stropmdiagrammen de vooretel-
ling getoond van de relaties tussen de, via systeenvaria-
belen weergegeven, attributen. In een dergelijk diagram 
worden de relaties tussen de diverse systeemvariabelen 
weergegeven in termen van processen. Dit wordt gedaan 
middels het aangeven van het verloop van de stromen tussen 
de verschillende toestandsgrootheden (via de verschillende 
veranderingsgrootheden) en het aangeven van de invloed van 
de hulpvariabelen door middel van informatiestromen. Een 
verklaring van de gebruikte symbolen wordt bij het diagram 
gegeven. 
7.3. Enkele voorbeelden van formalisering 
7.3.1. Aantasting van qebitsslementen door tandcaries 
Alvorens over te kunnen gaan tot bespreking van de wijze, 
waarop "de aantasting van gebitselementen door tandearles" 
is geformaliseerd, is onderstaande toelichting noodzake-
lijk. 
In het formele model wordt bij het tandcariesproces ge-
bruik gemaakt van een driedimensionaal categorieën-
systeem. 
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De eerste indeling is die naar ziekenfonds-patiënten en 
particuliere patiënten. Deze beide verzekeringe- annex 
inkomenscategorieën worden aangeduid door de index VC. 
VC = 1 ziekenfonds-patiënten 
VC = 2 particuliere patiënten 
Een tweede indeling gebeurt op grond van twee criteria, 
namelijk leeftijd en ontwikkelingsstadium van het gebit. 
De gebruikte index is LC. 
LC = 1 0 - 5 jaar melkgebit 
LC = 2 б -12 jaar " 
LC = 3 6 -12 jaar blijvend geit 
LC = 4 13 -17 jaar " 
LC = 5 18 -34 jaar " 
LC = 6 35 -54 jaar " 
LC = 7 *55 jaar " 
De derde indeling is die naar de (gezondheide)etatue van 
de gebitselementen, met name wat betreft het ziektebeeld 
tandearles. De gebruikte index is TC. 
TC = 1 elementen in gave toestand 
TC = 2 elementen in carieuze toestand 
TC = 3 elementen in gerestaureerde toestand 
TC = 4 ontbrekende elementen 
Het hele categorieën-systeem heeft dus 2 · 7 · 4 = 56 
cellen. 
Bovengenoemde categorie-indices worden in de modelverge-
lijkingen en het signsal-stroomdiagram tussen haakjes en 
gescheiden door comma's aan de namen van de variabelen 
toegevoegd, en wel in de volgorde (VC, LC, TC). Zo stelt 
bijvoorbeeld de aanduiding AANTASTINGEN(1,4,1) het aantal 
aantastingen per tijdseenheid in de categorie "zieken-
fonds-patiënten" in de leeftijdscategorie van 13-17 jaar 
van gave gebitselementen voor. Indien een variabele niet 
specifiek ia met betrekking tot een of meer van de drie 
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categorieen, dan vervallen de indices van deze catego-
rieën. Dit ie bijvoorbeeld, zoals verder in deze paragraaf 
zal blijken, het geval Met de leeftijdeepecifieke 
aantaatingaanelheid voor tandeariea ALFAC(LC). 
Mondhygiëne 
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_ _ Uit aspectsysteem 
Behandelingen 
Η Parameter 
Figuur 7.1. Signeel-etrooadiagraB van de aantastingen van 
gebitaelenanten door tandcariee. 
Figuur 7,1 geeFt het eignaal-etroondiagram van de relaties 
tussen de aantasting van gebitselenenten door tandearles 
en de determinanten van deze aantasting« We geven nu eerst 
een korte beschrijving van dit diagraa en presenteren ver­
volgene de Hodelvergelijkingen. 
Het de variabelen AANTAL(VCfLC,1), AANTAL(VC,LC,2) en 
AANTAL(VC,LCV3) worden respectievelijk de aantallen op een 
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bepaald tijdstip aanwezige gave, carieuze onbehandelde en 
carieuze gereetaureerde βlenenten bedoeld. De beide ver-
zekeringa- annex inkomenacategorieen worden aangeduid door 
de index VC, de leeftijdecategorieen door de index LC. 
Veranderingen ten gevolge van aantastingen en restauraties 
van gebitselenenten worden in de betreffende categorieën 
bijgeschreven c.q. afgeschreven, nadat deze veranderings-
grootheden zijn berekend over het tijdainterval DTC (DTC 
is het oplossingsinterval van het model). Gerestaureerde 
gebitselenenten die opnieuw door tandearles worden aan-
getast, warden overgeboekt naar de categorie carieuze 
onbehandelde gebitselenenten (AANTAL(VC,LC,2) ). De veran-
deringsvariabele RESTAURATIES(VC,LC) ia een variabele uit 
het aspectaysteen "Behandelingen". 
In het model worden twee soorten tandcarieaaantastingen 
onderscheiden: 
a. (primaire) cariesaantastingen van gave gebitselenenten; 
b. (secundaire) aantastingen van reeds eerder carieuze, 
maar gereetaureerde gebitselementen. 
De veranderingsgrootheden AANTASTINGEN(VC,LC,1) en AAN-
TASTINGEN (VC,LC,3) zijn respectievelijk de aantallen 
prinaire en secundaire aantastingen van gebitselenenten 
door tandcariea per tijdseenheid. Deze aantallen worden 
bepaald door het aantal aanwezige gave elenenten (AANTAL 
(VC,LC,1)) c.q. het aantal aanwezige gereetaureerde 
gebitselementen (AANTAL(VC,LC,3)) en door de fractie van 
deze elenenten (FRACTIE AANTASTINGEN(VC,LC)), die per 
tijdseenheid door tandearles worden aangetast. Deze frac-
tie "aantastingen per tijdaeenheid" ia afhankelijk van een 
normale aantastingssnelheid (ALFAC(LC)), welke leeftijds-
specifiek is, en van de "cariogeniteit van het mondholte-
milieu" (CARIOGENITEIT(VC,LC)). Een verandering in laatst-
genoemde parameter resulteert echter niet momentaan in een 
zichtbare verandering van de fractie "aantaatingen van 
gebiteelementen". Deze beïnvloeding werkt vertraagd, dat 
wil zeggen er verloopt enige tijd voordat de eerste effec-
ten zichtbaar worden. De vertraging ia in het eignaal-
atroomdiagram opgenomen ala een StiCOTH (een eerste-orde 
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vertraging). De invoer van de vertraging is CARIOGENITEIT 
(VC,LC) en de uitvoer ie VERTCARIOGENITEIT(VC,LC). TCCAR 
is de tijdeconetante van deze vertraging. De cariogeniteit 
van het "mondhol temi lieu" ie in het model afhankelijk van 
drie factoren: 
a. SUIKERFACTOR(VC,LC) ie een functie van de jaarlijkse 
euikerconeumptie per hoofd van de bevolking (in kilo­
grammen) en met name de frequentie van het euiker-
gebruik. Naarmate deze consumptie en de frequentie 
hoger zijn, ie ook de "suikerfactor" groter en hiermee 
de kans op het ontstaan van tandearles in gebiteele­
menten. 
b. FLU0RIDEFACT0R(VC,LC) ie een functie van de verechil-
lende vormen van fluoridegebruik in het model. Naarmate 
de "fluoridefactor" hoger is, is de aantasting van ge­
bitselementen geringer. 
с HONDHYGIENEFACTORCVC.LC) is een functie van de "mond­
hygiëne praktijk" van de mensen. Toename van de mond-
hygienefactor vermindert in het model de kans op het 
ontstaan van tandearles. 
De Simula-vergelijkingen, behorend bij figuur 7.1. , zien 
er als volgt uit. De eerete vergelijking geeft hierbij aan 
dat deze rekenprocedure voor alle zeven leeftijdscatego-
rieën (LC) en beide verzekeringscategorieen (VC) gevolgd 
wordt. 











De veranderingevariabele AANTASTINGEN wordt op zijn beurt 
berekend in de volgende Siииіа- ergelijkingen; 







Deze nodelvergelijkingen hebben de volgende betekenia. 
Het aantal aangetaate gebiteelementen (AANTASTINGEN(VC,LC, 
TC) in elke VC,LC,TC categorie ia een Fractie (FRACTIE-
AANTASTINGEN(VC,LC,TC)) van het aantal aanwezige elementen 
(AANTAL(VC,LC,TC)) in deze categorieën. De FRACTIEAAN-
TASTINGEN ia afhankelijk van een leeftijdsspecifieke 
aantaatingsenelheid ALFAC(LC) en van de variabele VERT-
CARIOGENITEIT(VC,LC). Aangenomen wordt dat de parameter 
ALFAC wel leeftijdsspecifiek ia maar niet inkomensspeci-
fiek. De relatie tussen FRACTIEAANTASTINGEN enerzijds en 
ALFAC en VERTCARIOGENITEIT anderzijds ia opgenomen als een 
multiplicatieve functie. Bepalend voor het aantal aange-
taate gebiteelementen zijn, zoals uit de modelvergelijkin-
gen ia op te maken, de variabelen VERTCARIOGENITEIT(VC,LC) 
en ALFAC(LC). 
Kwantificering van deze variabelen rechtatreeka vanuit de 
literatuur bleek niet mogelijk. Verschillende berekeninga-
procedurea werden gevolgd om tot schattingen van deze 
variabelen te komen. De wijze waarop dit voor de parameter 
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Figuur 7.2. Schatting van het dmft-/DMFT-getal van de Nederlandse bevolking naar l e e f t i j d , dmft betreft het melkgebit; 
DMFT de permanente dentit ie. Maximum (Max) en minimum (Min) dmft-/DMFT-curven. De gestippelde curve geeft 
de gemiddelde dmft-/DMFT-curve (Gem) weer. Resultaten uit diverse surveys. 
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^BntBetin^eenelhe_id_ van Qebitse\emepten_ dooT_tep&-
£атіев)_ 
Voor de schatting van de parameter ALFAC(LC) atonden 
one geen directe waarden vanuit de literatuur ter 
beschikking. We moesten daarom aan de hand van 
epidemiologiache cariesgegevens een schatting maken 
van de gemiddelde leeftijdsepecifieke aantastings-
enelheid van gebiteelementen door tandearles. Daartoe 
hebben we onderzoekresultaten van het dmft-/DMFT-
getal voor verschillende leeftijden in een grafiek 
weergegeven (figuur 7.2.). Met uitzondering van de 
onderzoekresultaten in Eindhoven (van Erp en Meijer-
Jansen, 1964) betreft het hier gegevens uit de pe­
riode van 1969 tot en met 1980. 
Als we aannemen dat het verloop van het dmft-/DMFT-
getal een maat is voor de toename van de aantasting 
van gebiteelementen door tandearles (hetgeen niet 
helemaal correct ie omdat ontbrekende en gerestau­
reerde gebitselementen niet altijd carieus zullen 
zijn geweest), dan is het mogelijk om uit de grafiek 
schattingen te maken van de "minimale", de "maximale" 
en de "gemiddelde" aantastingssnelheid. We bepalen 
daartoe het differentie-quotiënt (hellingshoek) van 
de benedenste en van de bovenate dmft-/ DHFT- curve 
in elke leeftijdscategorie en delen dat differentie-
quotiënt (toename dmft-/DMFT- getal per jaar) door 
het in de betreffende leeftijdscategorie gemiddelde 
aantal aanwezige gave gebitselementen. De resultaten 
van deze bewerkingen zijn weergegeven in tabel 7.1. 
Tabel 7.1. Berekening van de parameter ALFAC op basis van gegevens uit figuur 7.2.. De plaatsen, waar 3 getallen naast elkaar 
vermeld staan, betreffen de berekeningen op basis van de minimum (linkergetal), gemiddelde (middelste getal) en 
maximum dmft-/DMFT curve (rechtse waarde). 
Leeftijds- Klasse- Gemiddelde Toenane Toenane Gemiddelde ALFAC 
categorie breedte dmft-/DMFT- dmft-/DHFT- dmft-/DMFT- aantal 
in jaren getal getal aetal aanwezige 
per jaar gave 
elementen 
L 
0 - 5 
6 - 12 
13 - 17 
18 - 34 








1.3 ( 2.4) 3,5 
2,3 ( 3.3) 4,1 
8,8 (11,5) 14,3 
14.2 (16.0) 18,6 
16.7 (18,8) 21,2 
ΔΥ 
3,0 (5,5) 8,0 
5.7 (7,3) 10.0 
5.8 (5,7) .6,2 
4,0 (4,0) 3,9 
2,3 (2,5) 2,4 
ΔΥ/ ΔΤ 
0,75 (1,38) 2,00 
0,81 (1,11) 1,43 
1,16 (1,14) 1,24 
0,24 (0,24) 0,23 
0,12 (0,13) 0,12 
G 
14,2 (13,1) 12,0 
13,2 (12,2) 11,4 
19.2 (16,5) 13,7 
13,8 (12,0) 9,4 
11.3 ( 9.2) 6,8 
ΔΥ/ ΔΤ 
(Τ­
Ο.053 (0,110) 0,167 
0.061 (0.090) 0,125 
0,060 (0,069) 0,091 
0,017 (0,020) 0,024 
0,011 (0,014) 0,018 
*Voor de klassebreedte is 4 in plaats van 6 jaar gekozen, uitgaande van het feit dat de melkdentitie rond het tweede 
levensjaar volledig aanwezig zal zijn. 
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Opgenerkt dient te worden dat voor deze bewerkingen 
robuuste schattingsmethoden zijn gebruikt: 
- de curven in figuur 7.2. werden net de vrije hand 
langs de "benedengrens" en de "bovengrens" van de 
puntenwolk getrokken; 
- de waarden voor у епДу werden uit de figuur 7.2. 
afgelezen; 
- geen rekening werd gehouden met mogelijke verschil­
len in de onderzoekresultaten ten gevolge van ver­
schillende onderzoekmethoden. 
In figuur 7.3. zijn de minimum, gemiddelde en maximum 
parameterwaarden van ALFAC (berekend in tabel 7.1.) 
grafisch tegen de leeftijd uitgezet. 
Fractie f 
aantasting 























































J 4 б 8 10 22 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 - Leeftijd 
in jaren 
Figuur 7.3. Verband tussen de fractieaantastingen per 
jaar (incidentiefractie) van gebitsele­
menten door tandcaries en de leeftijd. 
Van 0-6 jaar betreft deze waarde het 
melk gebit; voor de leeftijden ouder dan 
zes jaar het blijvende gebit. Bron: de 
kolommen L en ALFAC uit tabel 7.1. Mini­
mum (min), gemiddelde (Gem) en maximum 
(Max) parameterwaarden van ALFAC. De 
fractieaantaetingen werd op logaritmische 
schaal uitgezet. 
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Ter verificatie van de uit Figuur 7.2. op "grove" 
wijze berekende leeftijdsspecifieke aantaetingasnelhe 
den (incidentiefractiee), werd besloten deze para-
meter (ALFAC) ook nog op een andere wijze te 
































































1 2 3 4 5 6 1 2 3 4 5 6 
jaren na doorbraak — 
Figuur 7.4. De jaarlijkse kens op het ontstaan van 
tandcaries (aantal carieuze elementen per 
jaar per 100 elementen, die dat jaar niet 
carieus begonnen) voor verschillende 
elementsoorten bij jongens. De Y-as is 
logaritmisch. М=иоlaren; B=premolaren; 
C=cuepidaten; T=incisieven. (In: Schaub 
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0 Ь M2 
0 .001 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 Leeftijd 
in jaren 
Figuur 7.5. De jaarlijkse <ans op het ontstaan van tandearles per jaar per element voor verschillende elementsoorten 
bij jongens uitgezet op het gemiddelde tijdstip van doorbraak van het desbetreffende element. 
(Bron: figuur 7.1. ). 
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gemaakt van gegevens uit een publicatie van Carlos en 
Gittelsohn (1965). Deze auteurs geven in een grafiek 
het verband weer tussen de jaarlijkse incidentiefrac-
tie van diverse gebitselenenten voor tandearles en de 
leeftijd na eruptie voor diverse soorten gebits-
elenenten (figuur 7.4.). 
In deze figuur is voor alle gebitselementen het jaar 
van doorbraak op nul gesteld. Als we echter de curven 
in deze figuur horizontaal ten opzichte van elkaar 
verschuiven, zodanig dat het nulpunt van elk geteken-
de gebiteelement samenvalt met de gemiddelde door-
braakleeftijd van dat element, dan zijn we in etaat 
om op elke leeftijd de gemiddelde incidentiefractie 
van de gebiteelementen uit de figuur "terug te 
meten". Het resultaat van de horizontale translatie 
van de curven is figuur 7.5. 
Het verloop van de curven na de top werd mede geba-
seerd op een publicatie van Takeuchi (1960). Terug-
meting en middelen van de incidenties op verschil-
lende leeftijden geven een verband tussen leeftijd en 
incidentie, zoals weergegeven in figuur 7.6. 
Bedacht moet worden dat we bij deze procedure 
(afgezien van toevallige fouten)' een systematische 
fout wordt gemaakt, in die zin dat de aldus berekende 
gemiddelde incidentiefracties van de gebitselementen 
op een bepaalde leeftijd niet gelijk is aan de 
incidentiefractie van het gemiddelde gebit op die 
leeftijd. 
Er is namelijk geen rekening gehouden met een, met 
"toenemende" leeftijd, geleidelijke verschuiving van 
de gebitesamenstelling in de richting van een groter 
aandeel van weinig cariesgevoelige gebiteelementen 
(praedilectieplaatsen). De werkelijke incidentiecurve 
van het gemiddelde gebit zal dus nog sterker dalen 
met toenemende leeftijd dan de berekende curve in 
figuur 7.6. Ook moet opgemerkt worden dat bij midde-
ling over sexen een (geringe) fout wordt gemaakt 
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ondet de berekende gegevens berueten op inc iden t ie -
f rec t iee b i j jongens. 









2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 - Leeftijd 
in jaren 
Figuur 7.6. Leeftijdsspecifieke fractieaantastingen 
per jaar gemiddeld over elle gebits-
elementen. Afgelezen uit figuur 7.5. 
We kunnen nu 2 incidentie-curven vergelijken en 
daarna een keuze doen ten aanzien van de parameter-
waarden voor het model. 
De incidentiecurve, berekend uit de data van Larlos 
en Gittelsohn (1965), blijkt vrijwel eamen te vallen 
met de gemiddelde incidentiecurve die berekend is op 
grond van de dmft-/DMFÏ-getallen. Op grond van deze 
steun voor de laatstgenoemde berekening werd besloten 
deze waarden als parameterwasrden voor het model te 
hanteren. In het model moeten we echter niet de 
gemiddelde incidentiefracties hebben, maar de waarden 
шиш 
m 
j — ι — ι 
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Tabel 7.2. Leeftijdsepecifieke parameterwaerden van 
ALFAC van melk- en pernanente dentitie 























onder de condities: 
a. geen Fluoride gebruik; 
b. gemiddelde euikerconaumptie(-frequentie); 
c. geaiddelde Mondhygiëne. 
Omdat ons geen tandcariesgegevens' onder deze condi-
ties bekend zijn, nemen we arbitrair aan dat de 
paraneterwaarden onder deze conditiea ongeveer midden 
tussen de gemiddelde curve en de maximumcurve in 
figuur 7.3. liggen. Dit betekent dat voor het model 
de volgende waarden gebruikt zullen worden (tabel 
7.2.). 
Hierbij moet nog worden opgemerkt dat de parameter 
voor de melkdentitie in de leeftijdscategorie 6-12 is 
geschat op 0,080. Verder is aangenomen dat de aan-
tastingssnelheid in de leeftijdscategorie van 55 jaar 
en ouder gelijk is aan die van de waarde in de cate-
gorie van 35-54 jaar. 
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7.3.2. De arbeidemarkt, vacatures en aanstellingen van 
mondhygiënisten 
Als tweede voorbeeld wordt een onderdeel van het aspect-
model "Aanbod van tandheelkundige hulp" besproken. Dit 
onderdeel betreft de formalisering van de arbeidsmarkt, 
vacatures en aanstellingen van mondhygiënisten. Figuur 
7.7. geeft het eignaal-stroomdiagram en de benoeming van 
de variabelen. 
Beroeps-























) Inzetbaar ƒ 
— Η heidsfractie 




Figuur 7.7. Signaal-etroomdiegram van de arbeidsmarkt, va­
catures en aanstellingen van mondhygiënisten· 
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Ηβ nenen aan dat afetuderende mondhygiënisten niet alle-
maal op het tijdstip van afetuderen in de algemene tand-
artepraktijk worden opgenomen, maar dat zij in eerete 
instantie de arbeidareaerve doen toenemen. Het begrip "ar-
beidareaerve" «oet hier worden opgevat als de verzameling 
van mondhygieniaten waaruit de algemeen praktici in prin-
cipe nieuw aan te stellen medewerkere kunnen recruteren. 
Verandering in de arbeidereaerve kan plaatsvinden door: 
a. aanetellingen en ontslagen (samengevat in de variabele 
"aanstellingen"); 
b. beroepsverlatere ( o.a. sterfte, pensionering, beroeps-
verandering). 
c. praktijkver laters; deze doen de arbeidareaerve toene-
men. 
De Simula-vergelijking die deze veranderingen van de 
arbeidsreserve beschrijft, ziet er als volgt uit: 
ARBEIDSRESERVE:=ARBEIDSRESERVE+(AFSTUDEREN-AANSTELLINGEN 
+PRAKTIJKVERLATERS-BEROE.PSVERLATERS)»DT; 
De vergelijking is van het differentietype en drukt uit 
dat het aantal afstuderenden per DT tijdseenheden de 
arbeidsreserve (ceteris paribus) met eenzelfde aantal doet 
toenemen. Het aantal afstuderenden per DT tijdseenheden is 
daarin gelijk aan het aantal afstuderenden per tijds-
eenheid (jaar) maal DT. 
Het aantal beroepsverlatere uit de arbeidsreserve wordt 
verondersteld een constante fractie van de arbeidsreserve 
te zijn. Deze fractie ia gelijk aan de reciproke van de 
gemiddelde beroepsverblijfsduur. We nemen aan dat het 
aantal praktijkverlatera eenzelfde fractie is van het 
aantal mondhygiënisten in de algemene praktijk. De hierbij 




jïchet_tin£ νβη^  &Β_ρΒτβΐΛΒίβτβ_ Ь^ ет^ ов^ р^ -_вІ1 E'lLKLiJ-Kz. 
verblijf sdw3T_ 
De arbeidereeerve is, volgene bovenstaande bena­
dering, af te leiden uit een publicatie van Plae-
schaert (1980). Indien we er vanuit gaan dat de 
opleiding van mondhygiënisten in Nederland in 1968 ie 
gestart en de gemiddelde opleidingsduur ongeveer 2 
jaar bedraagt, zal volgens onze benadering voor 1970 
de arbeidsreserve nul bedragen hebben (mondhygiënis-
ten die de opleiding elders genoten hebben worden 
hier buiten beschouwing gelaten). Een arbeidsreserve, 
voortkomend uit afgestudeerde mondhygiënisten, kan 
dan ook voor het eerst in 1970 zijn ontstaan. Op 
basis van het aantal afgestudeerde mondhygiënisten in 
1971 (in totaal 18; Plasschaert, 1980) is in het 
model voor 1971 uitgegaan van een arbeidsreserve van 
18 mondhygiënisten. 
De gemiddelde beroepsverblijfsduur ontlenen we 
eveneens aan Plasschaert (1980). Hij neemt aan dat 
jaarlijks 12 procent van de populatie het beroep 
verlaat. De gemiddelde verblijfsduur is dan 100/12 = 
8,33 jaar. We nemen aan dat deze waarde zowel voor de 
mondhygiënisten in de algemene praktijk als voor de 
arbeidsreserve geldt. 
Het aantal per jaar afstuderenden mondhygiënisten is 
afhankelijk van het aantal mondhygiënisten in opleiding en 
van het studierendement. De relatie is eenvoudig. Het 
aantal afstuderenden zal recht evenredig zijn met het 
aantal in opleiding en eveneens recht evenredig met het 
studierendement (studierendement is gedefinieerd als de 
fractie van de studenten die het examen te zijner tijd met 
goed gevolg aflegt). De evenredigheidsfactor tussen het 
aantal afstuderenden en het aantal in opleiding kan bij 
benadering worden weergegeven door de reciproke van de 
gemiddelde studieduur. Het formele model (en de Simula-
vergelijking) wordt dan: 
AFSTUDEREN:=IN0PLEIDING*(0,1/STUDIEDUUR)«STUDIERENDEMENT; 
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Jì.ch_et.ti.n(j. а^п^  ае_ратетвЬвтв_ Btwiieduur_еп_ studie^ 
Geen gegevens stonden ons ter beschikking over de 
gemiddelde studieduur van mondhygiënisten. We hebben, 
uitgaande van de formele opleidingsduur van twee 
jaar, deze parameter de waarde 2,2 jaar in het model 
gegeven. De parameterwaarde van het gemiddelde 
studierendement hebben we gebaseerd op een publicatie 
van Plasschaert (1980). Deze auteur stelt het 
gemiddelde studierendement van mondhygiënisten op 90 
procent. 
Het aantal aanstellingen per jaar is afhankelijk van het 
aantal vacatures en van het aantal beschikbare mond-
hygiënisten. Het aantal aanstellingen zal niet groter zijn 
dan de waarde van een van deze beide variabelen, dus: 
AANSTELLINGENt=MIN(V£RVULBAREVACATURES,INZET BAAR); 
Het aantal actueel vervulbare vacatures zal echter slechts 
een bepaalde fractie zijn van het aantal geïndiceerde 
vacatures (sollicitatievertragingen, ongeschiktheid), dus: 
VERVULBAREVACATURESrrVACATURES'VERVULBAARHEIDSFRACTIE; 
Het aantal beschikbare mondhygiënisten is in principe 
gelijk aan de arbeidsreserve. Een bepaalde fractie hiervan 
zal echter niet binnen de algemene praktijk willen of 
kunnen werken. We noemen dit de inzetbaarheidsfractie en 
berekenen het aantal inzetbare mondhygiënisten voor de 
huispraktiJken aldua: 
INZETBAARi = ARBEIDSRESERVE*INZETBAARHEIDSFRACTIE y 
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ü>zetbae_rhe^ id^ 8_fra^ ct_i£ 
De Maarden van de parameters "vervulbaarheidefractie" 
en "inzetbaarheidefractie" konden niet uit empirische 
data worden geschat. Bij gebrek aan gegevens hebben 
we arbritrair aangenomen dat tien procent van de 
arbeidsreserve en vacatures niet in aanmerking komt. 
De gekozen waarden van deze parameters zijn dan: 
VERVULBAARHEIDSFRACTIE=0,90 
INZETBAARHEIDSFRACTIE =0,90 
Het aantal vacatures zal gelijk zijn aan het totale aantal 
actueel gewenste mondhygiënisten minus het aantal reeds in 
de algemene praktijk werkzame mondhygiënisten. De hierbij 
behorende Simula-vergelijking is: 
VACATURES:=ACTUEELGEWENST-INPRAKTIJK; 
In het model worden drie leeftijdscategorieën van tand-
artsen onderscheiden. We nemen aan dat het aantal gewenste 
mondhygiënisten per leeftijdscategorie van tandartsen zal 
verschillen (zie paragraaf 6.7.3.). In deze beschrijving 
betekent dit dat het actuele aantal gewenste mondhygië-
nisten per tandarts verschillend is. Het totale aantal 
gewenste krachten wordt berekend door het product van het 
aantal tandartsen en het gemiddelde aantal mondhygiënisten 
per tandarts te sommeren over leeftijdscategorieën van 
tandartsen volgens de vergelijkingen; 
ACTUEELGEWENSÏ(4):= 0.0; 
FOR L:= 1,2,3 DO 
ACTUEELGEWENST(4):=ACTUEELGEWENST+TANDARTSENNEDERLAND. 
INPRAKTIJK»ACTUEELGEWENST(L); 
Het aantal in de praktijk werkzame mondhygiënisten veran-
dert ten gevolge van de volgende oorzaken: 
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a. aanstellingen (c.q. ontslagen); 
b. beroepeverlaters. 
De modelvergelijking die deze veranderingen van de toe-
standsvariabele "INPRAKTIJK" beschrijven luidt: 
INPRAKTIJK:=INPRAKTIJK+(AANSÏELLINGEN-PRAKTIJKVERLATERS)· 
DTj 
Hierbij kan nog worden opgemerkt dat aanstellingen ook 
negatief kunnen zijn (ontslagen). 
^
с]!в^ІіпДвЛ vem de_init^i£l¿ lî.a£rd^ B_v£n_d£ RBLaS.e^?L 
^INPRAKTUK" 
De initiële waarde (1970) van de toestandegrootheid 
"INPRAKTIJK" is noeilijk af te leiden uit de empi-
rische data die ons momenteel ter beschikking staan. 
Uit een publicatie van Plasschaert (1980) is op te 
maken dat er in 1971 ongeveer 40 mondhygiënisten in 
Nederland waren. Aangezien er in 1970/1971 5 mond-
hygiënisten zijn afgestudeerd (Ned. Tandartsbld. , 
1977) moeten er in 1970 ongeveer '35 mondhygiënisten 
zijn geweest. Me zullen aannemen dat deze bevoegde 
mondhygiënisten toen ook alle actief werkzaam waren. 
De schatting van het aantal mondhygiënisten, dat van 
deze groep van 35 in de algemene praktijk werkzaam 
was in 1970, vond als volgt plaats. Uit publicaties 
van Van der Sande (19B0) en Arnold (1977) kon worden 
berekend dat in 1979 de fractie van mondhygiënisten, 
die buiten de algemene huispraktijk werkzaam was, 
ongeveer 0,35 bedragen moet hebben (het aantal werk-
zame mondhygiënisten (372) min het aantal mondhygië-
nisten in huispraktijken (243), gedeeld door het 
aantal werkzame mondhygiënisten (372)). In 1970 zal 
echter, naar we aannemen, een groter gedeelte van de 
mondhygiënisten dan in 1979 buiten de algemene tand-
artspraktijk werkzaam zijn geweest (met name binnen 
de opleidingen van mondhygiënisten). We schatten de 
fractie mondhygiënisten buiten de algemene praktijk 
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werkzaam voor 1970 op 0,50. Op baeie van deze waarde 
en de schatting van het aantal werkzame mond-
hygienieten in 1970 nemen we aan dat de initiële 
waarde van de toeetandsgrootheid "INPRAKTIJK" in 1970 
17 (0,50»35) moet zijn. Er wordt vanuit gegaan dat 
deze bevoegde mondhygiënisten toen ook allen actief 
waren. 
De berekening van het aantal praktijkverlaters werd 
reeds eerder besproken. 
7.3.2.1. Maximaal actueel en potentieel gewenste aantal 
mondhygiënisten 
Voor de modellering van "de ontwikkeling van de actuele 
wens naar mondhygiënisten" is gebruik gemaakt van een 
diffusiemodel (figuur 7.Θ.). De innovatie-diffusie theorie 
(zie o.a. Hamblin е.в., 1973), die ten grondslag ligt aan 












Figuur 7.Θ. Basisstructuur van diffusiemodel. 
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1. Slechte een bepaalde fractie (maximum aantal gebrui-
kere; maximum gewenst) van de populatie tandartsen zal 
ooit overgaan tot aanstelling van een mondhygiënist. 
Deze maximale fractie is ten dele bedrijfseconomisch 
bepaald en zal daarom afhankelijk zijn van de gemid-
delde bezettingsgraad in de tandheelkundige praktijk en 
van de leeftijd van de tandartsen. 
2. De maximale adoptie van de innovatie wordt geleidelijk 
gerealiseerd, omdat (afgezien van een beperkt aantal 
beschikbare mondhygiënisten) er tijd verloopt voordat; 
a. de gehele subpopulatie tandartsen, waarvoor deze in-
novatie economisch verantwoord is dit ook weet 
(kennis); 
b. de bestaande "weerstanden" tegen de aanstelling van 
mondhygiënisten zijn overwonnen (attitude). 
In de diffueiesnelheid zijn a en b vervat. 
3. De adoptie van deze innovatie wordt bevorderd door con-
tacten tussen actuele acceptoren (actuele gebruikers; 
modelvariabele "actueel gewenst") en potentiële accep-
toren (potentiële gebruikers; modelvariabele "poten-
tieel gewenst"). Het aantal potentiële gebruikers op 
een bepaald tijdstip is gelijk aan het verschil tussen 
het maximale aantal gebruikers (modelvariabele "maxi-
maal gewenst") en het aantal actuele gebruikers (model-
variabele "actueel gewenst"). 
4. Aangenomen wordt dat potentiële acceptoren een bepaald 
aantal "contacten" met actuele acceptoren nodig hebben 
om in actuele acceptoren te veranderen. 
5. Aangenomen wordt dat contacten tussen individuen vol-
gens toeval plaatsvinden en dat de contactintensiteit 
constant blijft. 
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Figuur 7.9. toont de diffивіесиг е, vertaald naar de 
modelvariabelen ten aanzien van maximaal actueel en 





Figuur 7.9. Di ffueiecurve voor actueel en potentieel 
gewenste aantal mondhygiënisten. 
Het aantal contacten per tijdseenheid tuasen potentiële 
acceptoren en actuele acceptoren is, gegeven bovenstaande 
assumpties, zowel evenredig met het aantal actuele accep-
toren ale met het aantal potentiële acceptoren. Dit 
betekent dat het aantal bedoelde contacten en daarmee het 
aantal nieuwe acceptoren verloopt als de гaak lijn aan de 
difГивіесиг е. Want zowel bij een gering aantal actuele 
acceptoren als bij een gering aantal potentiële acceptoren 
is het product ven beide gering en daarmee het met dit 
product evenredige aantal contacten en nieuwe acceptoren. 
In de beginfase heeft de adoptiecurve het karakter van een 
exponentiele groeifunctie en in de eindfase die van een 
νerζadiginge functie. 
Er zijn in dit di f f ueiemodel dus drie centrale concepten 
aanwezig: 
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- Maximum aantal gebruikers; 
- het huidige aantal gebruikers; 
- de difFueieanelheid en de nieuwe gebruikers per tijds-
eenheid. 
De afleiding van de hiermee corresponderende mathematische 
vergelijkingen kan ala volgt verlopent 
Stel het aantal contacten per tijdseenheid tussen 
individuen in de subpopulatie evenredig met de omvang van 
deze subpopulatie: 
AANTAL CONTACTEN PER TIJDSEENHEIO=a «MAXIMAALGEHENST 
Hiervan zijn alleen de contacten tussen actuele en poten-
tiële acceptoren relevant voor de verbreiding van de 





MAXIMAALGEHENST * MAXIMAALGEHENST 
Het aantal relevante contacten (RK) per tijdseenheid is 
dus: 
RK = a-i
 m ACTUEELGEWENST « POTENTIEELGEWENST 
MAXIMAALGEWENST 
Voorts zal slechts een bepaalde fractie (stel аг) v a n d e 
contacten reauiteren in nieuwe acceptoren. Het aantal 
nieuwe acceptoren per tijdseenheid wordt dan: 
NIEUWGEWENSTra-, .82« ACTUEELGEWENST»POTENTIEELGEWENST 
MAXIMAALGEWENST 
Het product al · a2 wordt de specifieke diffuaiesnel-
heid van het innovatieproces genoemd. Deze specifieke 
diffusiesnelheid heeft ale dimensie» 
- 1 6 1 -
и.о</ті ω 
Μ [Ρ] "[τ] 
(of beter interpreteerbaar ІР/РІ ) 
[τ] 
namelijk het aantal nieuwe acceptoren per tijdseenheid per 
actuele acceptor. 
Het hele stelsel vergelijkingen dat dit diffusieproces van 
de verspreiding van •ondhygienisten in de tandheelkunde 





De variabele "POTENTIEELGEWENST" is te beschouwen als een 
maat voor het aantal latente vacatures terwijl het ver-
schil tussen "ACTUEELGEWENST" en "INPRAKTIJK" een maat is 








Figuur 7.10» Signaal-etroondiegram van de actuele wena 
naar mondhygiënisten. 
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Zoals uit de index L in de vergelijkingen blijkt, wordt 
aangenomen dat het model voor verschillende leeftijds-
categorieën van tandartsen verschillende parameterwaarden 
kent, en dat het di f fusieproces zich (hoofdzakelijk) 
binnen leeftijdscategorieën afspeelt (assumptie relevante 
contacten binnen leeftijdscategorieën). Figuur 7.10. geeft 
het signaal-stroomdiagram. 
Het aantal gewenste mondhygiënisten is, naar we aannemen, 
echter ook nog afhankelijk van de bezettingsgraad van de 
tandartepraktijk. Naarmate de bezettingsgraad groter is, 
zal ook het aantal gewenste mondhygiënisten groter zijn. 
We corrigeren het zojuist berekende aantal daarom met een 
vermenigvuldiger "FBEZETTINGSGRAAD". Omdat we veronder-
stellen dat veranderingen in de bezettingsgraad van de 
tandartepraktijk niet momentaan zullen werken, is een 





Pa ramene re£hatW£gep_van_het_di/^u£i£model ^MAXNORM^ 
initiele_*aeTdi νβ£ ACT^£ELGEWENST_e£ jH^fus ie snel­
heid) 
Voor de schatting van de parameter "HAXNORM" hebben 
we ons gebaseerd op een aantal literatuurbronnen en 
op enkele plausibiliteits-overwegingen. Indien wordt 
aangenomen dat het diffusieproces van de invoering 
van mondhygiënisten in de tandheelkundige praktijk 
zich in de Verenigde Staten van Amerika reeds volle-
dig heeft voltrokken en de condities in Nederland 
ongeveer gelijk zijn aan die in de V.S., dan mogen we 
de waarde van de parameter "MAXNORH" voor Nederland 
vergelijken met het aantal "inpraktijk" in de V.S. 
Uit een publicatie van Moen (1957) blijkt dat in de 
Verenigde Staten ongeveer 10 procent van de tand-
artsen in 1955 een full-time of part-time mondhygie-
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niet in dienst had. Dit percentage bedroeg in 1965 
ongeveer 19 procent (Hoen, 1966). Goodman (1977) vond 
dat ongeveer 23 procent van de tandartsen met een 
mondhygiënist werkte. Op grond van de laatst genoemde 
en meest recente publicatie zou men de waarde van de 
parameter "MAXNORM" op 0,23 kunnnen schatten. Een 
andere benaderingswijze voor de schatting van deze 
parameters is een schatting uit enquêtes onder 
Nederlandse tandartsen. In het verleden zijn ten 
minste twee enquêtes gehouden waarin de vraag naar de 
behoefte aan mondhygiënisten was opgenomen. 
Plasschaert (1972) peilde deze behoefte in 1971. Van 
3300 verzonden enquêtes (gehele populatie) werden 
119Θ verwerkt (36 procent). Van deze 1198 behoorden 
er 940 tot de categorieën tandartaen waar dit 
simulatiemodel toe beperkt is (algemeen praktici). 
Van deze 940 tandartsen hadden 224 behoefte aan een 
mondhygiënist, dit is ongeveer 24 procent. Een 
schatting van de parameter "MAXNORM" levert hier dus 
de waarde 0,24. Uit een enquête door de Maatschappij 
tot Bevordering der Tandheelkunde in 1974 (Arnold, 
1977) blijkt dat toen 5 procent van alle tandartsen 
met een part-time of full-time mondhygiënist 
samenwerkte. Bovendien bleek 0,3 procent binnen twee 
jaar met een mondhygiënist samen te willen gaan 
werken en nog eens 13,7 procent hoopten dit na twee 
jaar te kunnen gaan doen. Tellen we deze drie 
percentages op dan hebben we opnieuw een schatting 
van het maximum aantal gewenste mondhygiënisten, nu 
voor 1974. Deze geschatte waarde van de parameter is 
0,05 + 0,083 + 0,137 = 0,27. Dat deze schatting hoger 
uitvalt dan die op basis van de enquête door 
Plasschaert, kan toe te schrijven zijn aan: 
a. de andere formulering van de vraag; 
b. een verschillende mate van representativiteit voor 
de bedoelde populatie; 
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c. verschillende populaties. Bij de laatstgenoemde 
enquête hebben de percentages betrekking op de 
gehele populatie (inclusief tandartsen in kli-
nieken en in de schooltandverzorging). 
d. tijdsverschil tussen de behoeftebepalingen (res-
pectievelijk 1971 en 1974). 
Op grond van de hierboven genoemde literatuurbronnen, 
nemen wij voor de parameter "HAXNORH" de geschatte 
waarde 0,24 uit de enquête door Plasschaert voorlopig 
aan. Deze waarde stemt ongeveer overeen met de 
fractie tandartsen met mondhygiënist in de U.S.A. 
(0,23). 
Amerikaanse gegevens (Hoen, 1966) tonen dat de waarde 
van deze parameter verschilt voor leeftijdscatego-
rieën van tandartsen. Deze auteur vond dat het per-
centage tandartsen met een mondhygiënist het hoogst 
was in de leeftijdscategorie van 40-49 jaar (22,7 
procent). De laagste percentages werden gevonden in 
de oudere leeftijdsgroepen van tandartsen (ouder dan 
70 jaar) en in de jongste categorie (jonger dan 29 
jaar). Deze percentages bedroegen respectievelijk 6,0 
en 8,6 procent. Op grond van deze publicatie werd de 
leeftijdsspecifieke parameter "MAXNORM" voor de 
onderscheiden leeftijdscategorieën van tandartsen in 
het model ingesteld op: 
<35 jaar 0,18 
35-50 jaar 0,32 
>50 jaar 0,21 
De parameter "diffusiesnelheid" is moeilijk recht-
streeks te schatten uit empirische data. Ne stellen 
de waarde voor deze parameter zo in dat de uitvoer-
variabelen "aantal mondhygiënisten inpraktijk" en 
"aantal vacatures" zo goed mogelijk samenvallen met 
empirische tijdreeksen. Dezelfde schattingeprocedure 
is gevolgd voor de initiële waarde van de parameter 
"ACTUEELGEHENST" in 1970 en voor de tabelfunctie die 
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het vertraagde effect van de bezettingegraad 
(VERT5BEZETTINGSGRAAD) van de tandartepraktijk op het 
maximaal gewenste aantal mondhygieniaten (HAXNORM) 
weergeeft. De geechatte waarden worden: 
- diffuaieenelheid 1.0 
- initiële waarde "ACTUEELGENENST" 
tandartaen <35 jaar 0,015 
tandartaen 35-50 jaar 0,030 
tandartaen >50 jaar 0,020 


























7.3.3. De (есопоиівсНе) vraag naar tandheelkundige 
behandelingen 
Ala derde en laatste voorbeeld beapreken we op welke wijze 
de vraag naar tandheelkundige behandelingen in het nodel 
Behandelings-
t a n e f in 
197CL· 
Inkomen in 




s\ d istr ibut ie 
Pnjs e las t i c i te i t 
^H van tandheelkundige 
behandelingeng 
Figuur 7.11. Signaal-Btrooadiagra« van de beachreven 
relaties in paragraaf 7.3.3. (zie voor 
legenda van eynbolen figuur 7.7·). 
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is geFornalieeerd in relatie tot de koeten van tandheel­
kundige behandelingen en het besteedbare inkomen. Ondat in 
hoofdstuk 6 deze relatiee wel zijn beeproken maar op een 
hoger aggegretieniveau, zullen ме eeret aan de hand van 
het in figuur 7.11. weergegeven signaal-etroondiagran een 
korte verbale beschrijving van deze relatiee geven. Daarna 
volgt de operationalisering van de relaties. 
De prijs die door de patient voor een tandheelkundige 
behandeling moet worden betaald, wordt in het formele 
nodel weergegeven door de variabele "eigen bijdrage" (deze 
variabele is identiek aan de variabele "kosten van behan­
deling" in de verbale beschrijving, paragraaf 6.9.). De 
gemiddelde eigen bijdrage zal per onderscheiden tandheel­
kundige behandeling en patientencategorie in het model 
kunnen verschillen. Zo zal bijvoorbeeld de gemiddelde 
eigen bijdrage in de categorie "particuliere patiënten" 
hoger zijn, naarmate het geldende tarief voor een behande-
ling hoger is en naarmate de proportie "niet-verzekerden" 
in de betreffende categorie groter is. Verder is de ge-
middelde eigen bijdrage hoger, naarmate de door de ver-
zekering vergoede proportie van het behandelingatarief 
minder is. 
Voor de categorie ziekenfondsverzekerden geldt een analoge 
relatie. Ook hier is de gemiddelde eigen bijdrage 
evenredig met het behandelingetarief. Naarmate de fractie 
"gesaneerden" groter ia, zal de gemiddelde eigen bijdrage 
geringer zijn en naarmate de vergoedingefracties voor 
gesaneerden (en die voor niet-geeaneerden) hoger zijn, is 
de gemiddelde eigen bijdrage ook geringer. In verband met 
het feit dat bepaalde behandelingen in sommige leeftijds-
categorieën voor een bepaald tijdstip (variabele "vergoed-
jaar") niet, en daarna wel vergoed worden, is de gemid-
delde eigen bijdrage ook afhankelijk van het tijdstip 
waarop deze wordt berekend. De eigen bijdrage fungeert in 
het model als de absolute prijs. Deze absolute prijs is 
voor de patient de economische etimulue om te besluiten of 
hij/zij een behandeling wel of niet zal accepteren. In het 
algemeen geldt dat, naarmate de absolute prijs van een 
behandeling hoger is, een geringer deel van de bevolking 
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мааг оог die behandeling ie geïndiceerd, deze ook zal 
accepteren. 
Wat betreft het "koopgedrag" van Mensen ie "prije" echter 
een relatief begrip. Behalve van de prijs is de vraag naar 
tandheelkundige behandelingen namelijk ook nog afhankelijk 
van de financiële positie van de "potentiële" patiënten 
мааго ег wordt gesproken. Eenzelfde prijs is voor patiën-
ten net een laag inkomen relatief hoger dan voor patiënten 
met een hoog inkomen. Om deze reden hebben we in het model 
een, tegen het inkomen gewogen, relatieve prijs opgenomen 
(waarvan bij de formalisering een exacte definitie zal 
worden gegeven). 
Echter ook bij gelijke relatieve prijs, waarbij dus reke-
ning gehouden is met inkomensverschillen, kunnen twee 
verschillende behandelingen (subjectief) als niet even 
duur worden ervaren. Voor eommige behandelingen ie men 
bereid een groter deel van het inkomen af te staan dan 
voor andere. Dit hangt onder andere af van de mate, waarin 
de patient de behandeling urgent vindt. Ook zal de 
bereidheid om een bepaalde prijs voor een behandeling te 
betalen afhangen van pijnklachten of 'ondervonden hinder, 
welke door de behandeling zou kunnen worden weggenomen 
(bijvoorbeeld extracties wegens pijn). Behalve het begrip 
"relatieve prijs", dat vooral economisch is bepaald, is 
daarom het begrip "subjectieve prije" (vooral psycholo-
gisch bepaald) van belang. Het verband tussen relatieve 
prijs en subjectieve prije wordt in het model gevormd door 
het brugbegrip "aanpassingeniveau". Dit laatste begrip 
staat voor verschillen in de (subjectief) ervaren 
"goedkoopte" tussen behandelingen, die relatief even duur 
zijn. Naarmate het aanpassingeniveau van een behandeling 
hoger is, is de subjectieve prije geringer. Op de mathema-
tisering van deze relatie wordt bij de formalisering 
verder ingegaan. 
Ne komen nu aan de laatete relaties in het signaal-stroom-
diagram van figuur 7.11., namelijk de determinanten van de 
vraag naar behandelingen. Deze vraag is op het niveau van 
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de individuele patient in de eerste plaste afhankelijk van 
de indicatie voor de behandeling door de tandarts. Gegeven 
deze indicatie, is het wel of niet accepteren van die 
behandeling afhankelijk van de subjectieve prijs in de 
zin, zoals hierboven is beschreven. Op het niveau van een 
hele populatie (of een bevolkingscategorie) is het begrip 
vraag echter gedefinieerd als de proportie van het 
maximaal mogelijke aantal individuen die deze behandeling 
zouden kunnen accepteren. Dit Maximale aantal is het 
aantel waarvoor deze behandeling op grond van diverse 
factoren door de tandarts is geïndiceerd. De vraag is dan 
afhankelijk van: 
a. De proportie van de individuen waarvoor de behandeling 
ia geïndiceerd; 
b. De distributie van de bevolking over inkomen. De frac-
tie van een bevolking(scategorie) die een bepaalde 
behandeling om financiële redenen weigert, is namelijk 
afhankelijk van de proportie van die categorie die 
minder dan een bepaald inkomen heeft. Deze inkomens-
distributie is vooral van belang voor de vorm van het 
verband tussen veranderingen in prijzen en verande-
ringen in vraag. Voor een hele bevolkingscategorie is 
de vraag dus afhankelijk van zowel het gemiddelde (of 
het mediane) inkomen als van de inkomensverdeling; 
с De mate waarin andere uitgaven dan tandheelkundige con­
currerend zijn, of concurrerend worden geacht voor 
tandheelkundige uitgaven. 
£e_ei.9£nli1lke £ormalieeri_n£ 
He zullen de afleiding van de gekozen mathematische vorm 
van het in figuur 7.11. weergegeven signaal-stroomdiagram 
in twee onderdelen splitsen. In de eerste plaats bespreken 
we de relaties die de gemiddelde eigen bijdrage voor tand-
heelkundige behandelingen voor ziekenfondspatiënten en 
voor particuliere patiënten in het model bepalen en in de 
tweede plaats de afleiding van de vraag naar diverse 
behandelingen als functie van deze gemiddelde eigen bij-
drage, het gemiddelde inkomen, de inkomeneverdeling en de 
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indicatie voor de behandeling door de tandarts. Ne begin-
nen met de bespreking van het eerste onderdeel. 
Het formele model wordt bepaald door: 
a. Kenmerken van de organisatorische structuur van de 
tandheelkundige gezondheidszorg in Nederland, met name 
de indeling in ziekenfonds- en particulier verzekerden; 
b. Eenvoudige logische rekenkundige relaties, die betrek-
king hebben op variabelen op categorieniveau. 
De gemiddelde eigen bijdrage voor een behandeling voor 
verzekerde particuliere patiënten (EBNVP) bedraagt: 
EBWVP=TARIEF«(1.0-VERG0EDINGSFRACTIE(1))j 
waarin: "TARIEF" het geldende tarief voor die behandeling 
is; "VERGOEDINGSFRACTIECD" de proportie van het 
tarief dat door de verzekering wordt betaald. 
Voor de eigen bijdrage van de categorie niet-verzekerde 
particuliere patiënten (EBNVP) kan dezelfde formele verge-
lijking worden gebruikt. Echter de ' vergoedingsfractie 
heeft in dat geval uiteraard de waarde nul. 
EBNVP=TARIEF»(1.0-VERG0EDINGSFRACTIE(2)); 
Voor de gehele categorie particuliere verzekerden kunnen 
we nu de gemiddelde eigen bijdrage afleiden: 
EIGENBIJDRAGE=FRACTIEVERZEKERDEN*EBWVP+(1.0-FRACTIEVERZE-
KERDEN)»EBNVP; 
Voor ziekenfondspatiënten kan een analoog model gebruikt 
worden. De variabele "fractieverzekerden" neemt dan de 
waarde aan van de fractie van de behandelde patiënten die 
als gesaneerd geregistreerd staat. 
De berekening van de eigen bijdrage kan dus voor de ver-
schillende behandelingen(B), voor verschillende leef-
tijdscategorieend), voor ziekenfond8(V=1) en particu-
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Н г ( =2) patiënten, voor verzekerden c.q. geeaneerden 
(S=1) en voor niet-verzekerden c.q. niet-geeaneerden (S=2) 
door een model worden beschreven en wel met de volgende 
Simula-vergelijkingen: 
FOR V: = 1,2 DO FOR Lt = 1 STEP 1 UNTIL 7 DO FOR B: = 1 STEP 1 




In deze vergelijking etelt VERG0EDINGSFRACTIE(V,1,L,B) de 
vergoedingsfractie voor verzekerden (c.q. geeaneerden) in 
categorie (V,L,B) voor en VERG0EDINGSFRACTIE(V,2,1,B) die 
voor niet-verzekerden c.q. niet-gesaneerden. Uit de 
indicering van de variabele "tarief" is op te maken dat er 
verschillende tarieven bestaan voor ziekenfondsverzekerden 
(V=1) en voor particuliere verzekerden (V=2). 
We zien hier af van een bespreking van de in bovengenoemde 
vergelijkingen gebruikte parameterwaarden. Dit zou name-
lijk betekenen dat een matrix van in totaal 576 waarden 
gepresenteerd zou moeten worden. In zijn algemeenheid 
kunnen we ten aanzien van de parameters "tarief, 
"fractieverzekerd" en "vergoedingsfractie" het volgende 
opmerken: 
- De tarieven van tandheelkundige behandelingen voor zie-
kenfondsverzekerden werden ontleend aan de tarieflijst 
voor tandheelkundige verrichtingen bij ziekenfondspa-
tiënten in 1970. Voor de particuliere tarieven stonden 
ons geen gegevene over het jaar 1970 ter beschikking. De 
tarieven van tandheelkundige behandelingen voor parti-
culiere patiënten in 1970 werden "teruggerekend" uit de 
gemiddelde C.O.B.I.1.-tarieven van 1975. 
- De variabele "FRACTIEVERZEKERD" ie in het model voor wat 
betreft de ziekenfondsverzekerden, gelijk aan de fractie 
"geeaneerden". Deze variabele wordt voor elk jaar door 
het model berekend. 
Voor de categorie particuliere patiënten kon deze werk-
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wijze niet gevolgd worden. De variabele "FRACTIEVERZE-
KERD" wordt bij deze categorie als een constante para-
meter beschouwd. In deze fractie is het percentage 
mensen net een publiekrechtelijke verzekering (ongeveer 
5,5 procent van de bevolking) verdisconteerd. 
- De gemiddelde vergoedingsfracties voor tandheelkundige 
verrichtingen voor ziekenfondsverzekerden werden bere-
kend uit het ziekenfonds- en verzekerde aandeel per 
tandheelkundige verrichting voor de jaren 1970 tot en 
met 1980. Hierbij werd rekening gehouden met het al dan 
niet gesaneerd zijn en de leeftijd van de patient. De op 
deze wijze berekende vergoedingsfracties voor de 
verschillende categorieën ziekenfondsverzekerden in het 
model over de periode 1970 tot en met 1980 werden 
gemiddeld. Deze gemiddelde parameterwaarden worden in 
het model gebruikt. 
Voor wat betreft de vergoedingsfracties van tandheel-
kundige behandelingen voor particulier verzekerde 
patiënten, is bij de berekening uitgegaan van de IZA-
jaarverslagen over 1973, 1974 en 1980. Op basis van deze 
gegevens is het restitutiepercentage per tandheelkundige 
verrichting berekend en gemiddeld over de berekeningen 
voor de jaren 1973, 1974 en 1980. Deze gemiddelde 
restitutiepercentages worden in het model voor parti-
culier verzekerde patiënten gebruikt. 
Voor de volledigheid dient nog te worden vermeld dat ter 
wille van de mogelijkheid om te simuleren met vergoedings-
fracties die per bepaalde datum (vergoedjaar) ingaan, een 
(Simula) constructie in het model is opgenomen, die 
hiervoor geëigend is: 
IF TIME LT VERGOEDJAAR THEN VERGOEDINGSFRACTIE:=A; 
ELSE VERG0EDINGSFRACTIE:=B; 
waarbij voor het tijdstip "vergoedjaar" een vergoedings-
fractie A geldt en daarna een vergoedingsfractie B. 
Ne bespreken nu het tweede gedeelte van het signaal-
stroomdiagram in figuur 7.11.. Bij de formalisering 
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hiervan hebben не gebruik gemaakt van onderdelen uit drie 
theorieën, namelijk: 
1. de economieche vraag-theorie. 
2. de inkomenedistributie-theorie. 
3. een variant van de psychologische "adaptation-level-
theorie" (Helson, 1959). 
Ne zullen beginnen met een behandeling van de vraag-theo-
retische aspecten van ons model. 
De vraag naar tandheelkundige behandelingen is evenals de 
vraag naar andere goederen en diensten in zekere mate 
afhankelijk van de prijs, die ervoor moet worden betaald. 
In het algemeen kan worden gesteld dat de vraag afneemt, 
naarmate de prijs toeneemt (ceteris paribus). Deze 
prijsafhankelijkheid is niet voor elk goed gelijk en ook 
niet gelijk voor elk interval van het pri jstraject. De 
mate waarin de vraag naar een goed afhankelijk is van de 
prijs, wordt in de economische literatuur de prijselasti-
citeit van dat goed genoemd. 
vraag f 
— P"js 
Figuur 7.12. Schematische weergave van het verband tussen 
het aantal gevraagde behandelingen en de 
prijs van die behandelingen in het geval van 
een elastische vraagcurve (A) en in het geval 
van een niet-elastische vraagcurve (B). 
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VraagcuTven worden in de econonieche literatuur vaak 
Bchenatisch als in figuur 7.12. weergeven (Feldstein 
Roehrig, 1975, Lipeey en Steiner, 1972). 
We hebben in ons Model deze relatiee opgenomen, maar dan 
in een enigszine gewijzigde vorm. Deze verandering betreft 
een aantal aspecten. 
In de eerste plaats hebben wij, in tegenstelling tot wat 
in de economische literatuur gebruikelijk ie, in onze 
grafische voorstellingen de prijs als onafhankelijke 
variabele steeds op de horizontale aa weergegeven en de 
vraag als afhankelijke variabele op de verticale aa. In de 
tweede plaata hebben we er bij dit simulatiemodel behoefte 
aan on de relatie tussen de vraag en de prijs over een 
groter interval te kennen dan over een vrij klein interval 
(rond de zogenaamde evenwichtsprija), zoals in de econo-
mische literatuur gebruikelijk is. De reden hiervoor ia 
dat we in onze simulatie-experimenten ook het effect van 
extreme prijaveranderingen (met name prijsverlagingen tot 
nul) willen kunnen bestuderen. 
Het name deze laatste uitbreiding betekent dat we de in 
figuur 7.12. getekende curven naar beide zijden moeten 
extrapoleren. Om dit te kunnen, moeten we echter weten 
door welke mathematische functie het verband tussen vraag 
en prijs kan worden weergegeven. Op grond van plausibili-
teitaoverwegingen mogen we stellen dat de vraagcurve voor 
tandheelkundige behandelingen een sigmoide vorm heeft met 
twee horizontale asymptoten. De vraag kan namelijk niet 
geringer worden dan nul, terwijl - hoe laag de prijzen ook 
worden - de omvang van de gehele bevolking de bovengrens 
van de vraag bepaalt. Extrapolatie van de vraagcurve 
levert daarom kwalitatief een beeld op, zoals weergegeven 
in figuur 7.13. 
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We herkennen in deze curve de vraagcurven uit figuur 
7.12., en zien hierbij ook meteen dat een gedeelte van 
elaaticiteitaverechillen door een en hetzelfde model ver­
klaard kunnen worden. Deze sigmoide vraagcurve kent twee 
inelaetiache gebieden, namelijk het gebied van de zeer 
lage prijzen (C-D) en het gebied van de zeer hoge prijzen 
(Ε-Γ). In het gebied van de gemiddelde prijzen (A-B) ie de 
— prijs 
Figuur 7.13. Het verband tuesen vraag en prija van tand­
heelkundige behandelingen (achematiech). 
vraag het meest gevoelig voor prijaveranderingen. Waarom 
dit zo ie, wordt duidelijk, wanneer we de vraagcurve in 
verband brengen met de inkomenadietributie-curve. Dit is 
het beste te illustreren aan de hand van een tekening 
(figuur 7.1*.). 
- 1 7 6 -
kansdicht­
heid t 
Ρ, — inkoren 
Figuur 7.14. Proportie van de bevolkingtscategorie, gear­
ceerd oppervlak) die, gegeven een bepaalde 
inkoDenadietributie-curve, in staat c.q. 
bereid ia om een bepaalde prija voor een 
behandeling te betalen. P1, P2 en P3 zijn de 
respectievelijke inkomens waar beneden men 
niet meer bereid c.q. in ataat ia deze 
prijzen te betalen. 
Uit deze figuur blijkt dat het verband tussen de prijs en 
de proportie van de bevolking die deze prije kan/wil be­
talen, in principe de vorm heeft van de in figuur 7.12 
getekende cumulatieve distributiecurve. Hoewel deze 
laatste uitspraak op het eerste gezicht (intuïtief) juist 
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lijkt, hebben we daarbij toch wel gebruik gemaakt van een 
aantal nog niet genoemde aaeunptiea. 
Deze aannamen zijn: 
a. Individuen zijn bereid c.q. in etaat om een bepaalde 
maximale fractie van hun inkomen aan een bepaalde 
tandheelkundige behandeling te besteden; 
b. Deze fractie ia onafhankelijk van de hoogte van het in-
komen (N.B. Het maximale absolute bedrag is dus wel 
afhankelijk van de hoogte van het inkomen). 
Deze laatste assumptie houdt bijvoorbeeld in dat een 
behandeling van f. 50,- voor een patient met een inkomen 
van f. 2.000,- relatief even duur wordt ervaren als een 
behandeling van f. 250,- voor een patient met een inkomen 
van f. 10.000,-. 
Maar ook als de laatste assumptie niet juist ie (we komen 
daar nog op terug), blijft de vorm van de vraagcurve zijn 
sigmoide karakter behouden. De curve is dan echter niet 
meer congruent met de cumulatieve inkomenadistribu-
tiecurve. 
Bovengenoemde aesumptie, dat de gewaarwordingsintensitei-
ten van twee prijzen (ceteris paribus) gelijk zijn als zij 
gelijke fracties van het inkomen bedragen, is dezelfde als 
de kernassumptie van de Neber-Fechner variant van de 
psychologische adaptation-level-theorie (zie Helson, in: 
Koch, 1959). We zullen de belangrijkste assumpties van 
deze theorie en van de tfeber-Fechner variant daarvan 
onderstaand weergeven. 
1. De gewaarwordingsintensiteit van een fysieke stimulus 
is, behalve van de sterkte van die stimulus, afhanke-
lijk van relevante achtergrondstimuli waartegen die 
stimulus gewogen wordt. Naarmate deze achtergrond-
stimuli sterker zijn, zal de gewaarwordingsintensiteit 
van de uitgeoefende stimulus relatief minder sterk 
zijn. 
2. Bij gelijke verhoudingen tussen stimulus en achter-
grondvariabele zijn ook de discriminerende gewaar-
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wordingeinteneiteiten gelijk. Deze assumptie is een 
nadere operationalisatie van aasunptie 1., welke aan de 
Weber-Fechner variant van de theorie ten grondlag ligt. 
Bij Nelson's formalisering van de adaptation-level-
theorie is deze asaunptie enigzine anders, waardoor een 
model met een grotere flexibiliteit ten aanzien van 
empirische data ontstaat. Wij hebben echter voor de 
Weber-Fechner variant gekozen, omdat deze variant beter 
integreerbaar is net de rest van ons model. 
3. Bij overschrijding van een bepaalde verhouding tussen 
stimulus en achtergrondvariabele slaat de beslissing om 
een bepaald gedrag als gevolg van die stimulus te ver-
tonen om in de beslissing om dat gedrag niet te ver-
tonen. Deze kritische verhouding wordt het aanpassinge-
niveau van het individu ten aanzien van die stimulus 
genoemd. 
Hoewel we niet alle aesumpties van de adaptation-
level-theorie hebben opgenoemd (voor een meer complete 
behandeling verwijzen we naar Koch, 1959), menen we 
hiermee te kunnen volstaan, omdat de andere aseumpties 
van de theorie voornamelijk betrekking hebben op de 
wijze waarop de gemiddelde waarde va'n een groter aantal 
achtergrondvariabelen van verschillend karakter wordt 
bepaald, terwijl in dit deelmodel elechts een achter-
grondvariabele, namelijk inkomen, is opgenomen. Andere 
vraagbepalende variabelen, die als achtergrondvaria-
belen in de zin van de adaptation-level-theorie zouden 
kunnen worden aangemerkt, zijn in andere onderdelen van 
het model opgenomen. 
Wat we nu echter, ter wille van een betere begrijpelijk-
heid, nog zullen doen, is een "vertaling" geven van de 
begrippen van de adaptation-level-theorie naar begrippen 
die in ons model worden gehanteerd. Deze theorie is 
namelijk in eerste instantie ontwikkeld om verschijnselen 
in de sfeer van differentiële gewaarwordingsintensiteiten 
van fysieke stimuli met neurologisch-fysiologische gevol-
gen te kunnen beschrijven. Bijvoorbeeld verschijnselen op 
het gebied van de gewaarwordingsintensiteit van licht- en 
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geluiden en op het gebied van de perceptie van pijn. 
Dezelfde wetnatigheden blijken ook op te gaan voor stimuli 
waarvan het karakter veel minder directe neurologisch-
Fysiologieche effecten heeft. 
Gebleken is dat de theorie ook toepasbaar is voor econo­
mische stimuli. De 1e wet van Gossen uit de economie 
(relatie tussen de mate van behoeftenbevrediging en be­
schikbare hoeveelheid van een consumptiegoed, zie 
Andriessen, 196Θ) is vrijwel geheel analoog aan de Weber-
Fechner variant van de adaptation-level-theorie. Het is te 
betwijfelen in hoeverre de economische wetten van Gossen 
(subjectieve waardeleer op individu-niveau) en de 
adaptation-level-theorie in hun geheel ook geldig zijn 
voor de vraag naar tandheelkundige behandelingen (zou men 
hier kunnen spreken van een afnemend subjectief grensnut, 
naarmate het voor tandheelkundige voorzieningen bestede 
bedrag toeneemt?). Toch menen wij dat de door ons over­
genomen sssumpties uit de Weber-Fechner variant van de 
adaptation-level-theorie wel van toepassing zijn voor ons 
model. De vertaling van deze theorie in termen van het 
model is dan als volgt: 
De eigen bijdrage voor een behandeling kan worden be­
schouwd als een stimulus (een verandering van positie op 
de welvaartsdimensie), terwijl het inkomen kan worden 
gezien als de achtergrondvariabele (de positie op de 
welvaartsdimensie) op zich. 
De vertaling van het begrip adaptatieniveau is als volgt. 
Er zal een bepaalde verhouding tussen inkomen en prijs 
voor een tandheelkundige behandeling bestaan, waarboven 
een patient een geïndiceerde behandeling net niet meer zal 
kunnen of willen accepteren. Deze kritische verhouding is 
het aanpassingsnlveau voor die behandeling. Dit aanpas-
singsnivesu zal niet alleen sterk afhankelijk zijn van het 
type behandeling, van de urgentie, en van de condities van 
de behandeling (al of geen pijn of hinder), maar ook van 
de sociale omgeving van de patient. Me zijn nu in staat om 
in ons model, naast een relatief prijsbegrip, een subjec-





of: SUBJECTIEVE PRIJS= ABSOLUTE PRIJS . 
INKOHEN«AANPASSINGSNIVEAU 
Me zullen vaetleggen dat aan de variabele "subjectieve 
prijs" de waarde 1 wordt toegekend als de prijs/inkomens-
verhouding de kritische waarde heeft waarbij de beslissing 
om wel te accepteren verandert in de beslissing om niet te 
accepteren. Dit kritische punt ligt dan daar waar de rela-
tieve prijs gelijk wordt aan het aanpassingsniveau. 
SUBJECTIEVEPRIJSr RELATIEVE PRIJS -•,. 
AANPASSINGSNIVEAU 
We hebben het nu echter over het aanpassingsniveau van een 
individu. Helaon heeft ook voor hele populaties een gemid-
deld, of liever mediaan, aanpassingsniveau gedefinieerd.. 
Dat is het aanpaaaingsniveau van het mediane individu van 
de populatie. Als de prijs/inkomensverhouding deze mediane 
waarde heeft, is de actuele fractie acceptoren juist 
gelijk aan de helft van de potentiële fractie. 
Voor de duidelijkheid is het wellicht goed om hier op te 
merken dat, wanneer alle individuen van een populatie 
hetzelfde inkomen zouden hebben en de nutsfunctie van alle 
individuen van die populatie precies dezelfde zou zijn, de 
vraag t 
1,0 · 
0,0 J _ _ _ _ = _ 
•* prijs 
Figuur 7.15. Theoretisch verband tussen vraag en prijs bij 
volkomen inkomensgelijkheid en zelfde nuts-
functie. 
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г ропвіесиг е van vraag op prije in sterke mate figuur 
7.15. benadert. Maar dat ia uiteraard elechts een 
theoretische mogelijkheid, welke echter goed duidelijk 
maakt dat de elasticiteit van de vraag afhankelijk is van 
de mate van inkomensongelijkheid. 
We mogen nu zeggen dat twee soorten behandelingen dezelfde 
subjectieve prijs hebben, als even grote proporties van de 
patiënten met een indicatie voor die behandelingen deze 
behandelingen accepteren. 
Zoals reeds gezegd, kunnen de omstandigheden in sterke 
mate de subjectieve prijs van een behandeling bepalen. Zo 
zullen bijvoorbeeld extracties bij pijnklachten een lagere 
subjectieve prijs hebben dan de absoluut gezien ongeveer 
even dure tandsteenverwijderingen. Geven we de positie van 




Figuur 7.16. Het schematische verband tussen de vraag naar 
verschillende behandelingen (bijvoorbeeld 
extractie (A) en tandsteenverwijdering (B)) 
met dezelfde relatieve prijs, maar verschil-
lende aanpaseingsniveaus (en dus verschil-
lende subjectieve prijzen). 
waarbij we op de horizontale as niet de absolute prijs 
maar de subjectieve prijs afzetten, dan ontstaat de vol-
gende figuur (7.16.). 
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He zien dat niet alleen de vraag naar extracties bij pijn 
(gegeven de indicatie) veel groter ie dan de vraag naar 
ongeveer even dure geïndiceerde tendsteenverwijderingen, 
maar ook dat de pri jaelaaticiteit van de eerstgenoende 
behandeling veel geringer ia. 
Er reet ons nu nog om een mathematiache vorm (of aie dit 
niet mogelijk ia een empirische) te vinden voor de sche-
matisch weergegeven vraagcurve. Omdat we gezien hebben dat 
deze curve grote overeenkomst vertoont met de cumulatieve 
inkomensdistributie-curve, zullen we ons eerst met de in-
komensdistributie bezig houden en vervolgens de aanslui-
ting met de vraagcurve maken. 
Uit empirische data blijkt dat een verdeling van de bevol-
king over inkomen voor veel landen (populaties) goed kan 
worden weergegeven door een log-normale distributiecurve 
(Soltow, 1969, Kuip, 1974). Bij de parameterschatting is 
gebleken dat dit ook voor Nederland het geval ie (zie 
figuur 7.17.). Als dit laatste juist is, kan worden 
bewezen dat de bevolking een log-normale distributie 
vertoont over de variabele "subjectieve prijs", zoals die 
in ons model voorkomt. 
Immers: als de bevolking log-normaal verdeeld is over de 
variabele inkomen, dan is die bevolking normaal verdeeld 
over eL0G(INKOMEN). Maar dan geldt ook dat de 
distributie over -eL0G(INK0MEN) normaal is (spiegeling 
van een symmetrische figuur ten opzichte van de verticaal 
x=o) en ook dat de verdeling over 
eL0G(PRIJS)-eL0G(AANPASSINGSNIVEAU)-eL0G(INKOMEN) 
dezelfde normale verdeling is (horizontale translatie over 
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 (besteedbaar 
inkomen) 
Figuur 7.17. Cumulatieve inkomenedietributie van de 
Nederlandse bevolking in 1975. De cumulatief 
procentuele waarden zijn weergegeven op een 
schaal van normaal waarschijnlijkheidspapier 
(verticale as), de inkomensschaal is loga­
ritmisch (horizontale as). De lineariteit van 
het verband toont aan dat een log-normaal 
model een goede beschrijving van de inkomene­
dietributie geeft. 
NIVEAU)). De bevolking vertoont dus een normale verdeling 
over de variabele: 
eLOG ( ABSOLUTE PRIJS \ eL0G(SUBJECTIEV£ PRIJS) 
MNKOMEN'ADAPTATIENIVEAIK 
-184-
Def_ΐη.ϊ£Γί_η£ v^ an h^et_ b^ e£ri_p_"¿nk^ oinerin 
Tot dusver hebben we bij de verbale beechrijving van dit 
deelmodel weinig aandacht geschonken aan de precieee defi-
nitie van het begrip "inkomen". In de inkomensetatietiek 
worden verschillende inkomene-begrippen gehanteerd (bruto-
inkomen, gevormd inkomen, kerninkomen, totaal inkomen, 
Fiscaal inkomen en besteedbaar inkomen). Voor ons model 
lijkt het besteedbare inkomen het meest bruikbaar. Dit in-
komen is immers het inkomen na aftrek van allerlei vaste 
lasten (zoals belastingen). Het door het C.B.S. gehanteer-
de begrip vaste lesten is evenwel niet perse identiek met 
een tandheelkundig te definieren begrip "vaste lasten". 
Belangrijk is hier welke andere uitgaven de patient, 
vergeleken met tandheelkundige uitgaven, als onaantastbaar 
en welke als concurrerend ervaart. Dat is o.a. afhankelijk 
van het sociaal-economische milieu van de patient, sociaal 
omdat de patient zich bij zijn perceptie en selectie van 
noodzakelijke uitgaven laat leiden door wat in zijn kring 
(referentie-groep) gebruikelijk is, en economisch omdat, 
ook afgezien van sociale beïnvloeding, de kans op het 
aangaan van grote (met tandheelkundige uitgaven concur-
rerende) financiële verplichtingen groter is, naarmate het 
bruto inkomen groter ia. Dit laatste houdt in dat de 
distributiecurve van de bevolking over het tandheelkundig 
besteedbare inkomen smaller zal zijn dan de distributie-
curve over bruto-inkomen. We kunnen dit wellicht het beste 
illustreren door middel van een schematische tekening 
(figuur 7.18.). 
Figuur 7.18. brengt in beeld dat de beschikbaarheid van 
financiële middelen voor tandheelkundige behandelingen bij 
de hogere inkomens gemiddeld weliswaar aanzienlijk groter 
is dan bij de lagere inkomens, maar dat deze grotere 
beschikbaarheid veel minder is dan op grond van statis-
tisch bekende inkomensverdelingen wordt aangenomen. Het 
gevolg is dat de werkelijke responsiviteit van een bevol-
kingscategorie) op prijsveranderingen groter is, dan men 
zou verwachten op grond van figuur 7.16. en waarschijnlijk 
tussen figuur 7.15. en figuur 7.16. in zal liggen. 
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Empirieche gegevens steunen deze hypothese. Uit publica-
ties van Feldstein (1973) en Holtman en Olsen (1976) 
blijkt namelijk dat de prijselasticiteit van de vraag naar 



















^ ^ x B r u t o - i n k o m e n 
Figuur 7.18. Distributie van een populatie over bruto-
inkomen en tandheelkundig besteedbare inkomen 
(schematisch). 
tandheelkundige behandelingen veel sterker is dan op grond 
van de inkomensdistributiecurve zou mogen worden verwacht. 
De cumulatieve inkomensdistributie-curve van de Neder-
landse bevolking vertoont ongeveer een maximale helling 
van 10 procent per 10 procent verandering in inkomen. 
Feldstein (1973) neemt echter aan dat de vraag naar 
tandheelkundige hulp, afhankelijk van het type behan-
deling, zal afnemen tussen de 30 en 140 procent, indien de 
kosten van tandheelkundige hulp met 10 procent stijgen. 
Van de in de economische literatuur vermelde algemene 
determinanten voor verschillen en veranderingen in prijs-
elasticiteit van de vraag is er een aantal in andere 
onderdelen van het model opgenomen, terwijl andere dit 
niet zijn. Lipaey en Steiner (1972) noemen bijvoorbeeld: 
1. Een verandering in de prijzen van substitueerbare be-
handelingen. 
Wij hebben dit effect in het model opgenomen door 
middel van een concurrentiemodel, waarbij na primaire 
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berekening van de vraag naar diverse behandelingen 
(gebaseerd op onder andere de afzonderlijke prijzen) 
deze "prinaire" vraag via een redistributieregel wordt 
herberekend. Hierbij worden in eerste instantie 
berekende dure behandelingen ten dele weer vervangen 
door substitueerbare goedkopere behandelingen. 
2. Een verandering in de samenstelling van de populatie. 
Het' een dergelijke verandering is in het model alleen 
rekening gehouden wat betreft de verdeling van aan-
tallen mensen over leeftijdscategorieën. De prijs-
elasticiteit is hiervan echter niet afhankelijk 
gesteld. 
Er is vanwege de afwijking tussen de prijselasticiteit van 
de tandheelkundige vraag en de helling van de 
inkomensdistributie-curve nog een parameter aan het model 
toegevoegd om deze discrepantie te overbruggen. 
We hebben deze parameter formeel opgenomen als een ver-
menigvuldiger van de standaardafwijking van de logaritme 
van de inkomensverdeling. Of, wat op hetzelfde neerkomt, 
als een vermenigvuldiger van de logaritme van de subjec-
tieve prijs (welke laatste immers als schaal voor de 
distributiecurve fungeert; een schaal die zijn nulpunt 
heeft bij een vraag van 50 procent van de maximaal moge-
lijke vraag). 
Het complete Simula-model van de relaties tussen de varia-
belen "EIGENBIJDRAGE-, "INKOMEN" en "INDICATIE" is nu als 
volgt : 
FOR Vt=1,2 DO FOR L: = 1 STEP 1 UNTIL 7 DO FOR B: = 1 STEP 1 












In deze vergelijkingen stelt TABHL8 een tabelfunctie voor 
van de cumulatieve normale verdeling van de bevolking over 
de logaritme van het inkomen. 
We dienen tot slot bij deze formaliaering nog melding te 
maken van een belangrijke assumptie. Aangenomen is dat bij 
verschillende gemiddelde inkomensniveaus, de relatieve 
verdeling rond deze gemiddelden voor alle inkomenscatego-
rieën en voor de categorieën "ziekenfonds" en "parti-
culieren" ongeveer dezelfde is. Bij de parameterschatting 
zal aangetoond worden dat we met deze assumptie de empirie 
niet te veel geweld aandoen. 
ParameterBch^tt^£gen_van_d£ _Гідвдс^еel-economische 
весІот_ 
In het zojuist beschreven formele economische model 
komen een viertal parameters voor, te wetent 
1. het mediane inkomen in 1970 voor de categorieën 
"ziekenfonds" en "particulier" en voor de zes 
leeftijdscategorieën (INKOMEN 70(V,L)). 
2. De prijs- en inkomenselasticiteits-coefficient ten 
aanzien van tandheelkundige behandelingen in het 
algemeen (TABHLB). 
3. De voor verzekeringe- en leeftijdscategorieën spe-
cifieke elasticiteits-coefficient (ELASTICITEIT 
(V.L)). 
4. De aanpassingsniveeus voor tien soorten tandheel-
kundige behandelingen voor de categorieën "zieken-
fonds" en "particulier" (AANPASSINGSNIVEAU(V,B)). 
We zullen de schattingsprccedures van deze parameters 
in de opgesomde volgarde beschrijven. 
- 1 8 8 -
Tabel 7.3. Verdeling en cumulatieve verdeling van de Nederlandse bevolking 
over besteedbaar inkomen naar leeftijd in 1975. (Bron: Statis­
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a = fractie van de leeftijdscategorie in de betreffende inkomenscategorie 
b = cumulatieve fractie van de leeftijdscategorie beneden de bovengrens 
van de betreffende inkomenscategorie 
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Medi£ne inkomen 
Voor de berekening van de mediane іпкошепв in 1970 
naar ziekenfonds/particulier en naar leeftijd baeeren 
we one op gegevens van het С.В.S. (1979). Deze 
basiegegevens (weergegeven in tabel 7.3.) hebben 
betrekking op het jaar 1975. We zullen de benodigde 
waarden voor 1970 dearos uit deze gegevens moeten 
berekenen door vermenigvuldiging met een factor: 
indexcijfera 1970 
indexcijfers 1975 
De data van tabel 7.3. kunnen als cumulatieve inko-
menedistributiecurven in een figuur worden afgebeeld. 
We kunnen dan op grafische wijze vrij nauwkeurige 
schattingen maken van de ziekenfondsgrens en van de 
mediane inkomena in de betreffende leeftijds­
categorieën. De bedoelde cumulatieve inkomensdietri-
butiecurven zijn weergegeven in figuur 7.19. 
In figuur 7.19 werd de ziekenfondsgrens zodanig 
getrokken dat van de totale populatie van 18 jaar en 
ouder 69 procent beneden deze grena valt en 31 
procent erboven. De waarden 69 en 31 procent werden 
verkregen uit de Statische Jaaroverzichten van de 
Commissie Tandheelkundige Statistiek (1972, 1976, 
1978) en C.B.S. -gegevens en gemiddeld over de ver-
schillende jaren. 
Door verdeling van de aldus verkregen subcategorieën 
ziekenfonds- en particuliere patiënten in twee nume-
riek gelijke helften is het mogelijk ten naaste bij 
de mediane inkomens van de zes categorieën af te 
lezen op de cumulatieve distributiecurven. De afge-
lezen waarden staan vermeld in tabel 7.4. 
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0 Mediane waarden 
voor de categorieën 
ziekenfonds en 
particulier 
• — Besteedbaar 
64 jaarinkomen 
(•1000) 
Figuur 7.19. Cumulatieve distributie van het besteedbare jaerinkonen (1975) in verschillende 
leeftijdscategorieën. (Bron tabel 7.3. ) · 
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Tebel 7.4. Grafisch geschatte waarden van het mediaan 
besteedbare inkomen in drie leeftijds-
categorieën voor ziekenfonds- en particu-









> 65 jaar 
12.500 
30.500 
De in tabel 7.4. vermelde mediaanwaarden werden ver-
volgens in figuur 7.20 grafisch weergegeven. Door de 
bij de verschillende leeftijds-klassemiddens beho-
rende mediaanwaarden werd daarna voor ziekenfonds- en 
particuliere patiënten een curve getrokken die het 
verband weergeeft tussen het mediaan besteedbare 
inkomen en de leeftijd. Bij het trekken van deze 
curve werd uitgegaan van de volgende assumpties: 
1. Het tandheelkundig relevante inkomensverloop voor 
het leeftijdsinterval 0-17 jaar is hetzelfde als 
het inkomensver loop in het interval 25-42 jaar 
(inkomen van kinderen gelijk gesteld aan dat van 
hun ouders). 
2. Het mediane inkomen bereikt een maximum bij een 
leeftijd tussen 55 en 60 jaar. 
3. Het mediene inkomen op 65-jarige leeftijd daalt 
sprongsgewijs tot ongeveer BOS van het inkomen 
onmiddellijk voor die leeftijd. 
4. Er is een ongeveer parallel verloop van het ver-
band tussen inkomen en leeftijd voor de cate-
gorieën "ziekenfonde" en "particulier". 
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Een volgende stap in de schattingeprocedure was om in 
figuur 7.20. bij de klBSsemiddens van de leeftijds-
— Leeftijd 
80 in jaren 
Figuur. 7.20. Geschatte verloop van het mediaan be­
steedbare inkomen bij toenemende leef­
tijd in 1975. Voor de leeftijden van Ο­
Ι? jaar zijn de besteedbare inkomens 
van de leeftijden 25-42 jaar genomen. 
categorieën in het simulatiemodel de mediane inkomens 
op de curven af te lezen. Deze afgelezen waarden 
staan vermeld in tabel 7.5. In deze tabel wordt ook 
de omrekening van de inkomens in 1975 naar inkomens 
van 1970 weergegeven. 
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Tabel 7.5. Geschatte besteedbare inkomens voor de 








































*De inkomens van 1970 zijn berekend door de inkomens van 1975 te delen door het loon-
indexcijfer van 1975 (t.o.v. 1970=1) 
De onder "1970" vermelde waarden zijn de benodigde 
parameterwaarden voor het model. 
£.rJ.J£.-_en inkojrons^ last.i.ci.tei.t 
Zoals gesteld, is de prijselasticiteit van de 
behandelingen onder andere afhankelijk van de 
inkomensdistributie. Indien de spreiding ven inkomens 
in de verschillende categorieën sterk zou ver-
schillen, zouden de elaeticiteitscurven voor de 
betreffende categorieën verschillend moeten zijn. Is 
dit niet het geval, dan kunnen we met dezelfde 
prijselasticiteitscurve volstaan. We zullen daarom 
nagaan in hoeverre de hypothese houdbaar is dat de 
spreiding van het inkomen gelijk is voor "zieken-
fonds" en "particulier" en voor leeftijdscategorieën. 
Ne hebben daartoe de partiele cumulatieve inkomens-
distributie-curven voor "ziekenfonds" en "parti-
culier" uit figuur 7.19. omgerekend naar curven die 
per categorie oplopen tot de proportie 1. De 
resultaten van die omrekening zijn weergegeven in 
tabel 7.6. 
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Tabel 7.6. Cumulatieve proporties van de bevolking naar besteedbaar 
inkomen en leeftijd binnen de categorieën "ziekenfonds" en 
"particulieren" in 1975. 
Cumulatieve proporties van bevolking 
inkomens-
categorie 18-22 j r . 23-64 j r . -65 j r . 




































































































































































a Besteedbaar inkomen in guldens 
b eLog (besteedbaar inkomen) 
с cumulatieve proportie met minder dan het onder a aangegeven inkomen 
(Bron: figuur 7.19) 
d als с doch dan omgerekend tot een som van 1.00 in de betreffende cate­
gorie; berekening d = c/ c
m a x 
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Vervolgens zijn de waarden uit de kolommen d van 
tabel 7.6. grafisch uitgezet tegen de waarden uit 
kolom b van die tabel; echter zodanig dat de mediaan-
waarden voor alle categorieën samenvallen. Een 
dergelijk samenvallen van mediaanwaarden wordt ver-
kregen door de transformatie: 
eL0G(INKOMEN)-eL0G(MEDIAAN) 







· · · 18-22 jaar ziekenfonds 
*a*23-64 jaar ziekenfonds 
>65 jaar ziekenfonds 
· · · 18-22 jaar particulier 
ΔΔΔ23-64 jaar particulier 
.5 .6 .7 .8 .9 
log (inkomen) - elog (mediaan) 
Figuur 7.21. Cumulatieve verdeling van de bevolking 
over de logaritme van het inkomen voor 
de categorieën "ziekenfonds" en "parti-
culier" en verschillende leeftijdscate-
gorieën in het jaar 1975. De inkomens-
assen van de diverse categorieën zijn 
zodanig ten opzichte van elkaar ver-
echoven dat de mediaanwaarden samen-
vallen. Bron: tabel 7.6. 
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Ое symbolen in deze figuur geven de inkomensdistri-
butie-curven van de verschillende categorieën weer 
(de curve voor 18-22 jaar "particulier" ontbreekt 
omdat deze categorie te weinig individuen bevat om 
een berekening van inkoroenepreiding zinvol te maken). 
De getrokken curve ie een uit de hand getrokken 
regreeaiecurve. Deze curve ie een cumulatieve normale 
verdeling met een gemiddelde van nul en een stan-
daardafwijking van 0,3 schaaleenheden. Inspectie van 
de curve leert dat de verdeling van het inkomen rond 
de mediaan voor de verschillende afgebeelde cate-
gorieën redelijk goed door een en dezelfde curve kan 
worden weergegeven. De afwijkingen betreffen vooral 
de categorie "particulier" wat betreft de linker 
staart van de verdeling en de categorie "23-64 jaar 
ziekenfonds" wat betreft de rechter staart van de 
verdeling. Deze afwijkingen zijn echter voor een deel 
toe te schrijven aan de in feite onjuist veronder-
stelde discontinue overgang tussen de categorieën 
"ziekenfonds" en "particulier" wat betreft hun 
inkomen. De ziekenfondsgrens is wel een exact getal, 
maar dit betekent niet dat er geen geregistreerde 
ziekenfondspatiënten zijn die in werkelijkheid een 
besteedbaar inkomen boven de ziekenfondsgrens hebben 
en geregistreerde particulieren die in feite een 
lager besteedbaar inkomen hebben dan de zieken-
fondsgrens. Omdat dit verschijnsel zich voordoet, 
zijn de in figuur 7.21. gesignaleerde afwijkingen 
tussen data en curve in feite geringer dan door de 
tekening wordt gesuggereerd. 
Ne vermoeden dat het in figuur 7.21. gepresenteerde 
beeld zich niet ingrijpend zal wijzigen, wanneer we 
een andere leeftijdscategorie-indeling zouden toe-
passen, hoewel dit niet geheel is uitgesloten. We 
menen dan ook op grond van deze figuur te mogen be-
sluiten om de algemene elasticiteitscurve in het 
model voor ziekenfonds/particulier en voor leef-
tijdscategorieën aan elkaar gelijk te stellen. Dit 
laatste betekent uiteraard niet dat er geen ver-
schillen in prijselasticiteit tussen "particulier" en 
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"ziekenfonds" en tussen leeftijden zouden bestaan. 
Tengevolge van verschillende milieuspecifieke aan-
passingsniveaus voor verschillende tandheelkundige 
behandelingen en een verschillende verhouding tussen 
prijzen en inkomen, hebben deze categorieën ook een 
verschillende positie op de elaaticiteitscurve. Deze 
curve kent, zoals hiervoor reeds is beschreven, meer 
en minder prijselaetische intervallen. 
Aanpass ingsniveaus voor_tandheel^^ndi£e_behandelangen 
Het aanpassingsniveau is de parameter die indirect de 
positie van een behandeling op de elaeticiteitscurve 
bepaalt (figuur 7.21.). Een zeer geringe elasticiteit 
vinden ме zowel extreem links sis rechts op de curve. 
Naar het midden neemt de elasticiteit steeds verder 
toe. 
De schatting van de waarde van deze parameter levert 
grote moeilijkheden op, omdat er nauwelijks (en dan 
ook nog slechts indirecte) empirische gegevens voor­
handen zijn (Feldstein, 1973, Goodman, 1975). Er 
blijft dan ook niet veel anders over dan een globale 
schatting te verrichten met behulp van deze schaarse 
gegevens en enkele andere criteria. De additionele 
criteria die werden gebruikt, zijn: 
1. Plausibiliteit: kwalitatief ia bekend, c.q. wordt 
aangenomen dat sommige behandelingen een geringere 
prijs-Zinkomenselasticiteit hebben dan andere. 
Bijvoorbeeld, extracties en prothesen hebben een 
geringere elasticiteit dan fluoride applicaties en 
kroon en brugwerk. 
2. Parameterwaarden die een niet met empirische data 
overeenstemmend modelgedrag lieten zien, werden 
vermeden. Dit principe dat ook bij de schatting 
van sommige andere parameters werd toegepast, 
houdt in dat we de beschikbare empirische data 
gebruiken om de waarden van parameters te 
schatten. 
Aan de hand van deze criteria en bovengenoemde 
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literatuurbronnen kwamen we tot de volgende waarden van de 
parameter "aanpaasingsniveau" (tabel 7.7.). 
Tabel 7.7. Waarden van de parameter "aanpaaainganiveau" 
voor verschillende tandheelkundige behande-
























Om een beeld te geven van de verachillende waarden 
van de meer bekende grootheid "elaeticiteitacoeffi-
cient" (relatieve verandering in vraag, gedeeld door 
de relatieve verandering van de financiële positie), 
die resulteren uit deze gekozen waarden van de para-
meter "aanpaaeingeniveau", ia tabel 7.0. hier op-
genomen. Aangezien de positie op de elasticiteita-
curve niet alleen afhankelijk is van het soort behan-
deling, maar ook van de gemiddelde financiële positie 
in de categorie patiënten waarover we praten, ia in 
deze tabel ook aangegeven op welke categorie van pa-
tienten de cijfers betrekking hebben. 
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Tabel 7.8. Waarden van de elasticiteitscoefficient behorende bij de geschatte waarden 












































































































































































HOOFDSTUK 8: ANALYSE VAN HEI MODEL 
8.1. Inleiding 
Het anticiperen op het gedrag van complexe modellen ten 
gevolge van wijzigingen van parameterwaarden of van etuur-
grootheden (modelinpute) blijkt vaak zeer moeilijk te 
zijn. Eeret na een eysteraatische analyse van het model, 
waarbij tel van variatiee in parameterwaarden of etuur-
grootheden zijn aangebracht, is de onderzoeker in staat 
zich een beeld te vormen van de verschillende gedrags-
varianten die het model kan vertonen. 
In dit hoofdstuk bespreken we twee typen modelanalyses: 
1. de gevoeligheidsanalyses. 
Deze analyses vormen in zijn algemeenheid een toets op 
de interne consistentie van het model, in de wetenschap 
dat er fouten zijn gemaakt bij het schatten van para-
meters. Bovendien vormen zij een hulpmiddel bij het 
onderkennen van die delen van het model die de grootste 
invloed hebben op het totale modelgeçJrag. 
2. De scenario-analyses. 
Door middel van deze analyses wordt het gedrag van het 
model onder invloed van verschillende omgevingscondi-
ties en diverse beleidsalternatieven bestudeerd. 
We beginnen met enkele kanttekeningen te plaatsen ten 
aanzien van de beperktheid van gegevens en de consequen-
ties daarvan. 
8.2. De beperktheid van de gegevens en de gevolgen daarvan 
Het opbouwen van een redelijk nauwkeurig en volledig data-
bestand over de tandheelkundige gezondheidszorg in Neder-
land is zeer moeilijk. In de praktijk stond ons daarvoor 
een beperkt aantal publicaties van onderzoekers ter be-
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echikking, aangevuld met ambtelijk materiaal van zieken-
fondsorganisaties en publiekrechtelijke verzekeringen. Het 
ambtelijke materiaal betrof meestal totaalcijfers wanneer 
het ging om de verleende tandheelkundige hulp aan pa-
tienten. Belangrijke gegevens, zoals de uitgevoerde tand-
heelkundige verrichtingen bij bepaalde leeftijdscatego-
rieën van patiënten, waren niet of nauwelijks voorhanden. 
Een tweede probleem vormt de vraag hoe betrouwbaar deze 
ambtelijke gegevens zijn. Het betrouwbaarheid wordt hier 
bedoeld in hoeverre bijvoorbeeld de in de ziekenfonds-
statistieken genoemde aantallen tandheelkundige verrich-
tingen ook daadwerkelijk zijn uitgevoerd. Men moet hierbij 
namelijk bedenken, dat deze gegevens vaak met andere doel-
einden verzameld zijn. 
Niet alleen bij het ambtelijke materiaal ondervonden wij 
deze problemen. Ook bij publicaties van onderzoekers 
stootten we op deze moeilijkheden omdat zij vaak weer 
putten uit door ambtelijke organisaties opgestelde statis-
tieken. 
Zo er al gegevens te vinden waren, dan betrof dit meestal 
incidentele, vooral via surveys verkregen, onderzoekresul-
taten. Volledige tijdreeksen van de meest essentiële va-
riabelen, die gewenst zijn in dit soort studies, ontbraken 
meestal. Harbodt (1970) stelt dan ook dat modelstudies een 
grote "datahonger" kennen die we eigenlijk nauwelijks 
kunnen stillen, omdat we meestal een betrouwbaar data-
bestand, waarin zelfs maar de meest elementaire variabelen 
via tijdreeksen voorkomen, miseen. Dat betekent dat 
bepaalde parameters hooguit globaal geschat kunnen worden 
en andere niet of nauwelijks. Vaak zal men dan ook zijn 
toevlucht moeten nemen tot voor andere doeleinden ver-
zamelde gegevens of tot gegevens van andere (vergelijk-
bare) landen en deze verstandig proberen te interpreteren. 
Een ander probleem, dat hier besproken moet worden, ligt 
op het vlak van de detaillering van de conceptuele struc-
tuur. Ne gaan uit van een aantal basismechanismen, waarvan 
^ we menen dat ze redelijk onderbouwd zijn met empirieche 
informatie. .Een voorbeeld daarvan is het effect van 
fluoridepreparaten op het tandcarieaproces. We willen 
echter in het model een aantal zaken meer in detail 
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beschrijven, bijvoorbeeld hoe de door ons in het model 
onderscheiden fluoride preparaten gezamenlijk in het 
tandcariesproces ingrijpen en hoe verschillend dat is voor 
de gekozen leeftijdscategorieën. Er blijken dan grote 
theoretische hiaten. We moeten de conceptualisering daar-
van zelf uitvoeren, en wel tegen de achtergrond van zeer 
beperkt empirisch materiaal en vaak slechts gesteund door 
een gering aantal theoretische publicaties van anderen. 
Voor meerdere voorbeelden van de hier geschetste proble-
matiek volstaan we met te verwijzen naar hoofdstuk 7. 
Een probleem dat we hier nog, mede in het licht van het 
bovenstaande, willen vermelden, is het validiteitsvraag-
stuk of met andere woorden het probleem in hoeverre een 
model ook een functioneel adequate beschrijving geeft van 
het systeem of het proces en in hoeverre het model 
analyse-resultaten geeft overeenkomstig de beschikbare 
kennis over het reële systeem. Emshof en Sisson (1970) 
noemen o.a. de volgende vormen van validiteit: 
1. Face-validity; dat wil zeggen de indruk die het model 
op het eerste gezicht maakt. Deze "face-validity" kan 
worden bepaald door deskundigen te laten beoordelen in 
hoeverre zij het model een redelijke en geloofwaardige 
weergave vinden van het beoogde proces of systeem. 
2. Variabele-parameter-validiteit. De hier bedoelde vali-
diteit kan worden bepaald door zogenaamde gevoelig-
heidsanalyses. In een dergelijke analyses wordt 
nagegaan wat de invloed is van waardeveranderingen van 
variabelen en parameters op de output van het model. 
3. Hypothesen validiteit. Bij deze vorm van validiteit 
gaat het om de relaties tussen grootheden. In hoeverre 
steramen de relaties in het model overeen met de waar-
neembare en registreerbare relaties in de empirie? 
4. Predictieve validiteit. Hierbij tracht men het model op 
zijn voorspellende waarde te toetsen. Vaak echter, zal 
deze validi teitebepaling van het model, vanwege het 
feit dat de predictie ver in de toekomst ligt, niet 
mogelijk zijn. Een oplossing voor dit probleem wordt 
meestal gezocht door het model te valideren aan data 
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uit het verleden. Het bezweer van deze methode zal 
echter duidelijk zijn. Wat gevalideerd wordt, ie niet 
de predictie maar in hoeverre het model in staat ie de 
"geschiedenis" van het systeem de simuleren. Juister is 
het dan ook bij dergelijke analyses te spreken over de 
empirische validiteit van een model. 
Het validiteitsvraagstuk in onze studie heeft zich tot nu 
toe voornamelijk beperkt tot de onder 1 en 2 beschreven 
vormen van validiteit. Hypothesen en predictieve vali-
diteit, of beter empirische validiteit, konden slechte in 
beperkte mate worden uitgevoerd. Gebrek aan (betrouwbare) 
gegevens en theoretische hiaten op vele aspecten van de 
tandheelkundige gezondheidszorg zijn hier mede debet aan. 
Dit probleem is echter niet uniek voor deze modelstudie. 
In dit kader moet Bekey (geciteerd door Klabbers, 1975) 
worden vermeld. Deze auteur geeft een opsomming van 
problemen waarop men' stuit bij de mathematisering van 
"grote, complexe" modellen en de validering hiervan. Hij 
noemt onder andere de volgende moeilijkheden: 
1. Inadequate knowledge of the state of the system. 
2. The data which are required to validate a mathematical 
model of a large system are difficult, if not impos-
sible to obtain. 
3. Data, when available, are noisy. 
4. Criterion functions are hard to obtain. 
5. In large, interconnected, complex systems the separa-
tion of input and output may be very difficult, and 
the application of controlled specific inputs is nearly 
impossible. 
6. In many cases decompoeition is by no means obvious and 
models of individual components are not all suitable 
for a resulting synthesis. 
7. On many levels of a given large system entirely diffe-
rent time scales may be encountered. 
8. State variables in the system may not have compatible 
dimensions, a problem for a multidisciplinary study. 
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Dat bovenstaande consequenties heeft zal duidelijk zijn. 
Gezien het maar gedeeltelijk geschat zijn van ons model en 
de beperkte validatiemogelijkheden, betekent dit dat de 
opbrengst van het model vooral heuristisch van aard is, 
dat wil zeggen het doen van een ordenende poging om een 
model als dit te maken levert op zich al een aantal con-
clusies op over de sterke en zwakke kanten van het be-
staande inzicht in het veld van studie. Daarnaast kunnen 
we met de geschetste structuur simuleren en op die manier 
dynamische eigenaardigheden van het model opsporen. 
Voorspellingen en beleidsexperimenten met grote empirische 
pretenties zijn met dit model niet haalbaar. Wat wel 
mogelijk is, is het verkennen van alternatieve toekomsten 
op grond van historische ontwikkelingen. Ons model moet 
dan ook meer gezien worden als een zoekmodel en niet als 
een beslismodel. 
8.3. Gevoeligheidsanalyse 
8.3.1. De betekenis van gevoeligheidsanalyses 
Bij het uitvoeren van gevoeligheidsanalyses wordt nagegaan 
in hoeverre het model(gedrag) gevoelig is voor wijzigingen 
in de gebruikte parameterwaarden. In het principe is het 
doel van deze analyses tweeledig. 
1. Een eerste toepassing van gevoeligheidstoeteen is om na 
te gaan wat de invloed is van waardeveranderingen van 
variabelen (parameters) op de output van het model. 
Wanneer wijzigingen van parameterwaarden niet in een 
essentiële verandering van het modelgedrag resulteren, 
wordt dit als een bevestiging van de interne constis-
tentie van het model gezien (de insensitiviteits-hypo-
these; Forrester, 1969). De parameters die bij een 
wijziging van hun waarde wel een easentiel ander model-
gedrag tot gevolg hebben, worden met de term "gevoe-
lige" parameters aangeduid. De waarden van deze varia-
belen dienen, om tot betrouwbare inzichten in het model 
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te komen, nauwkeuriger te worden geschat. Vaak echter 
zal blijken dat geen of slechte beperkte gegevens 
voorhanden zijn om tot betere parameterschattingen te 
kunnen komen. Het betrekking tot de tandheelkundige 
gezondheidszorg is dit zeker het geval (paragraaf 1.5). 
Gevoeligheidsanalyses vormen dan ook een waardevolle 
procedure in verband met vervolgonderzoek. Ze kunnen 
leiden tot het richting geven aan meer systematische 
gegevensverzameling. 
2. Een tweede toepasging van de gevoeligheidsanalyses 
richt zich voornamelijk op het verkrijgen van een beter 
inzicht in de modelstructuur en op een mogelijke 
vereenvoudiging of verbetering van het model. Gaat het 
bij de eerste toepassing van de analyses om het 
onderkennen van "gevoelige" variabelen en functies, bij 
deze vorm staat de modelstructuur centraal. Conclusies 
met betrekking tot de belangrijkste en/of gevoelige 
structuren van het model, worden hierbij gebruikt om 
het reële systeem (de werkelijkheid) te verbeteren. Men 
vindt deze toepassing onder andere terug in modellen 
van allerlei productieprocessen (bijvoorbeeld Indus-
trial Dynamica, Forrester, 1961). Ten aanzien van ons 
model is dit, mede gezien de in paragraaf 8.2. gesig-
naleerde beperkingen, in deze fase van het onderzoek 
nog van zeer beperkte toepasbaarheid. 
B.3.2. Gevoelige variabelen in het model 
Is het model gevoelig voor veranderingen in de numerieke 
waarden van de parameters die we bij de modelbouw geschat 
hebben? Om deze vraag te beantwoorden hebben we een 
uitgebreid aantal sensitiviteitstoetsen uitgevoerd. Het 
gedrag van het model tengevolge van gewijzigde parameters 
of combinaties hiervan werd hierbij vergeleken met het 
basisgedrag van het model (zogenaamde standaardrun). De 
orde van grootte van de parameterwijzigingen bij deze 
analyses bedroeg ongeveer 50 tot 200 procent verhoging of 
verlaging van de in de standaardrun gekozen waarden. 
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Bepalend voor de grootte van de verandering vormde de 
nauwkeurigheid waarmee de parameter in de standaardrun uit 
de literatuur geschat kon worden. Bij "moeilijk" te 
schatten parameters werden in de analyses wijzigingen tot 
200 procent aangebracht. Bestudering van het model vond 
hierbij plaats door het gedrag van door ons essentieel 
geachte variabelen (kernvariabelen) in de tijd te volgen 
bij gewijzigde parameterwaarden. Indicaties voor "gevoe-
lige" variabelen (parameters) vormden wijzigingen in het 
modelgedrag van de kernvariabelen in de zin van: 
- een verandering in de richting van het gedrag (bijvoor-
beeld een variabele die in de standaardrun in de tijd 
een constante waarde heeft en ten gevolge van de 
wijziging van een parameter in de tijd sterk toe- of af 
gaat nemen in omvang); 
- het optreden of uitdoven van een cyclische beweging in 
het gedrag van een of meerdere van de kernvariabelen; 
- het verschuiven van de fase van optredend cyclisch ge-
drag en faseverschuiving van variabelen onderling; 
- het optreden van een grote verandering in de waarden van 
een kernvariabele, zonder dat een van de vorige ver-
schijnselen zich daarbij hoeft voor -te doen (een kern-
variabele heeft in de standaardrun bijvoorbeeld een con-
stants waarde 100 en ten gevolge van de wijziging van 
een parameter de waarde 1000). 
Uit de analyses komt naar voren dat vooral de variabelen 
(parameters) gevoelig zijn die voorkomen in de feed-back 
loops rondom de attributen "bezettingsgraad van tandarts-
praktijk", "attitude", "afgesproken behandelingen" en 
"kosten van tandheelkundige behandelingen". Deze varia-
belen zijn ingebed in enkele kringlopen (loops) en vormen 
samen het "hart" van het model. Figuur 8.1. geeft deze 
centrale terugkoppelingen weer. Voor de duidelijkheid zijn 
in deze tekening soms de tussenliggende variabelen weg-
gelaten. De variabele "preventief gedrag" is een verzamel-
begrip voor de in hoofdstuk 6 genoemde variabelen fluoride 
gebruik, auikerconaumptie en mondhygiëne. De meest "domi-
nante" variabelen en functiea zijn door dikke pijlen 
l Aantal mensen met hun 
gemiddelde getntsgezondheid, 
dat tandheelkundige hulp 
zoekt in huispraktijken 
Aantal mensen met hun 
gemiddelde getntsgezondheid 
dat tandheelkundige hulp 










Figuur 8,1. Gevoelige variabelen en functies in het model 
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weergegeven. 
Opvallend in figuur 8.1. is de céntrele plaste van de 
variabele "bezettingagraad van tandartepraktijk". Evenals 
in de Dentist studie (Truin е.е., 1980) blijkt het aantal 
vrijheidsgraden, dat de tandartsen in de praktijk ter 
beschikking staat bij het reguleren van de praktijkdrukte, 
groot te zijn. Deze feedback loops zijn sterk van invloed 
op het nodelgedrag. Het name het modelgedrag op "korte 
termijn" wordt door deze variabele sterk bepaald. Dit 
geldt eveneens voor veranderingen in de kosten van tand­
heelkundige behandelingen. De attitude van de bevolking en 
de verleende tandheelkundige hulp blijken het modelgedrag 
op de lange termijn sterk te beïnvloeden. 
Het zal duidelijk zijn dat het merendeel van deze gevoe-
lige variabelen (parameters) zeer moeilijk te schatten 
магеп. Beperktheid van gegevens en theoretische hiaten 
speelden ons hierbij parten (paragraaf 8.2.). Vervolg­
onderzoek op deze punten is dan ook noodzakelijk om tot 
"betere" schattingen te kunnen komen. Gezien de aard van 
de gevoelige variabelen zal het meer nauwkeurig bepalen 
hiervan nog wel enige moeilijkheden opleveren. Zo zal 
bijvoorbeeld onderzoek moeten plaatsvinden in algemene 
tandartepraktijken. Bast (1975) heeft hier in het verleden 
een poging toe ondernomen, maar moest het onderzoek 
halverwege staken vanwege de geringe medewerking van de 
kant van de algemeen praktici. 
Tegelijkertijd zal verdere analyse van het model dienen 
plaats te vinden. Ondanks het grote aantal gevoeligheids­
analyses moeten we concluderen dat het model, uitgaande 
van de complexiteit ervan, tot nu toe onder een beperkt 
aantal condities is bestudeerd. Verder zal meer aandacht 
geschonken moeten worden san andere vormen van validiteit 
van het model, hoe moeilijk dit ook zal zijn (zie para­
graaf 8.2.). 
De conclusies met betrekking tot het vaststellen van de 
variabelen en kringlopen die de meeste invloed hebben op 
het systeemgedrag, en mogelijkerwijs op het reële systeem, 
kunnen dan ook slechts van voorlopige aard zijn. 
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Θ.4. Enkele obeervatiea ten aanzien van de empirieche 
validiteit van het model 
In hoeverre is one model in staat on de "historie" in de 
periode van 1970 tot en net 1980 te sinuleren? Of met 
andere woorden, wat is de enpirieche validiteit van het 
model. Om deze vraag te kunnen beantwoorden, zullen we in 
deze paragraaf enkele empirische gegevens vergelijken met 
gegevens, zoals deze door het model gesimuleerd worden. 
Dat het hier slechts om een beperkte validiteitetest kan 
gaan, zal na het lezen van paragraaf 8.2. duidelijk zijn. 
Tabel 8.1. Vergelijking van de modelvariabelen "aantal 
bevoegde tandartsen" en "aantal tandartsen in 
algemene praktijk" met empirische gegevens in 




















































Literatuurbronnen: (Ij Rijksbegroting Gezondheidszorg, 1980; (2) Centrale 
Raad voor de Volksgezondheid, 1977, (3) Rapport van het Centraal Planbureau 
over de toekomstige personeelsvoorziening in de kwartaire sector, 1981; 
(4) Jaarverslag 1977 van de Geneeskundige Hoofdinspecteur van de Volksgezond­
heid, 1977; (5) Ziekenfondsraad, 1975. 
We beginnen met een vergelijking van de empirische gege­
vens van het aantal bevoegde tandartsen en het aantal 
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tandarteen in de algemene huiepraktijk en de resultaten, 
zoals deze in het model worden berekend. Tabel 8.1. geeft 
de historische en gesimuleerde Maarden van deze variabelen 
voor de periode 1973 tot en met 1980. Uit de tabel blijkt 
dat er enkele verschillen zijn tussen de berekende groot-
heden en de schattingen van de empirische waarden daarvan. 
Ook de empirische gegevens blijken onderling geringe ver-
schillen te tonen. 
Het grootste verschil in de empirische en gesimuleerde 
waarden voor wat betreft het aantal bevoegde tandartsen 
wordt waargenomen in 1973 en 1976, respectievelijk 3,7 
procent (vergelijking van waarde van bron 1 (3494) en 
berekende waarde (3624)) en 3,2 procent (vergelijking van 
waarde van bron 2 (4277) en berekende waarde (4139)). Het 
kleinste verschil zien we in 1980. De door het model 
berekende waarde blijkt hier 0,2 procent af te wijken van 
de waarde in literatuurbron 3. 
Vergelijken we de empirische en gesimuleerde waarden voor 
wat betreft het aantal tandartsen in de algemene praktijk, 
dan kunnen we constateren dat eveneens de verschillen 
gering zijn. Het grootste verschil bedraagt 2,7 procent 
(verschil tussen waarde uit literatuurbron 4 en gesimu-
leerde waarde in 1973); het kleinste verschil 0,5 procent 
(3120 versus 3137 in 1975). 
Tabel 8.2. maakt een vergelijking mogelijk tussen enkele 
geschatte empirische en gesimuleerde waarden van het 
aantal in de huispraktijk werkzame mondhygiënisten in de 
jaren 1977 en 1978. De empirische gegevens uit de litera-
tuurbronnen werden verkregen uit omrekeningen van de in 
deze publicaties gepresenteerde gegevens. Vergelijking van 
de grootheden laat zien dat de empirische geschatte en 
berekende waarde in 1977, althans wat betreft het aantal 
uit literatuurbron 2, redelijk overeenkomt. Een groot 
verschil bestaat tussen de gesimuleerde waarde en het uit 
de publicatie van Blokker (1980) berekende aantal. Dit 
verschil wordt nog groter bij vergelijking van de 
literatuurbronnen onderling. Waarschijnlijk is echter dat 
de waarde uit de publicatie van Blokker te hoog ie. Zelf 
merkte de auteur al op dat de resultaten, gezien het niet-
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representatieve karakter van de eteekproef, niet zonder 
meer gegeneraliseerd mochten worden. De empirische waarde 
en het gesimuleerde aantal in 1978 blijkt 5,5 procent te 
verschillen. Het model berekent een lager aantal in de 
huispraktijk werkzame mondhygiënisten dan uit een enquête 
van de Nederlandse Vereniging van Mondhygiënisten werd 
geschat. 
Tabel 8.2. Vergelijking van de modelvariabele "aantal 
mondhygiënisten dat werkzaam is in de algemene 
tandartepraktijk" met empirische gegevens voor 






fn algemene praktijk 
Bronnen Sim 
1 2 3 
165 220 176 
235 222 
Literatuurbronnen: (1) Sanden, van de 
H., 1980; (2) Puersen-Schram, van M.A., 
1977; (3) Blokker, K.J., 1980. 
De berekeningen, die in het model plaatsvinden voor de 
hierboven beschreven variabelen zijn relatief eenvoudig en 
slechte in beperkte mate afhankelijk van het totale model-
gedrag. Voor modelvariabelen uit het aspectsysteem "Be-
handelingen" ligt dit geheel anders. Berekeningen van deze 
variabelen zijn resultanten van een groot aantal (in de 
tijd variërende) variabelen (zie paragraaf 6.8.). Om te 
zien in hoeverre dit soort in het model berekende groot-
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heden de empirische gegevens benaderen, zullen we de in 
huisbehandeling gegeven tandheelkundige hulp aan zieken­
fondsverzekerden vergelijken met gesimuleerde waarden. We 
beperken ons hierbij tot de jaren 1970, 1974 en 1978. 
Tabel Θ.3. geeft de empirische gegevens van het aantal 
ziekenfondsverzekerden (Commissie Tandheelkundige Sta­
tistiek 1972, 1976, 1980), respectievelijk de gesimuleerde 
waarden uit de bevolkingssector van ons model. Uit de 
tabel blijkt dat de verschillen tussen werkelijke en 
berekende waarden gering zijn. In de hierna volgende 
presentatie gaan we er dan ook vanuit dat het aantal 
ziekenfondsverzekerden vrij nauwkeurig door het model 
wordt berekend en daardoor ons de mogelijkheid geeft een 
vergelijking te maken tussen de in huisbehandeling gegeven 
tandheelkundige hulp aan ziekenfondsverzekerden, zoals 
deze te vinden is in de statistische overzichten ven 
Commissie Tandheelkundige Statistiek (1972, 1976 en 1980), 
en de in het model berekende waarden. 
Tabel 8.3. Empirische (Emp) gegevens en gesimuleerde (Sim) 
waarden van het aantal ziekenfondsverzekerden 















Alvorens dit mogelijk was, moesten we wel de in de statis­
tiek vermelde gegevens (niet gesaneerde verzekerden, nieuw 
gesaneerde verzekerden en reeds geseneerden) sommeren. Dit 
zelfde vond plaats ten aanzien van de vullingen А, В, С en 
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Tabel 8.4. Vergelijking van enkele model van" abel en (Sim) met empirische 
waarden (Erap). De gegevens betreffen de in huisbehandeling 
verleende tandheelkundige hulp aan ζ i ekenfonds-verzekerden. 
De gegevens uit 1974 en 1978 zijn uit de statistische over­
zichten van de Commissie Tandheelkundige Statistiek (1976, 
1980). De resultaten uit 1970 werden uit de in deze rapporten 
genoemde indexcijfers berekend. Het percentageteken geeft het 
verschil in procenten weer tussen de gesimuleerde aantallen 






















































































D. Reden hiervoor vormde het feit dat ons model geen 
onderscheid maakt in verschillende "typen" gesaneerde 
patiënten en in vullingen А, В, С en D. De restauraties, 
die in het model plaatsvinden, zijn een "gemiddelde" van 
deze vier in de ziekenfondstatistiek onderscheiden vul­
lingen. 
Tabel 8.4. geeft voor verschillende tandheelkundige behan­
delingen het aantal verrichtingen voor de jaren 1970, 1974 
en 1978, wat betreft het aantal vullingen en extracties 
betreft het sommaties. 
Vergelijking van de empirische en berekende aantallen 
toont dat de in het model gesimuleerde aantallen van de 
verschillende tandheelkundige behandelingen redelijk 
overeenstemmen met de in de statistiek genoemde aantallen. 
Een uitzondering hierop vormt het aantal extracties in 
1970 en het aantal tandsteenverwijderingen in 1970 en 
1978. Een verklaring voor het grote verschil in extracties 
is de wijze waarop in de statistiek tot dan toe het aantal 
extracties wordt berekend. In 1970 betreft het cijfer 
alleen enkelvoudige extracties. Vanaf 1971 worden de 
enkele en de serie-extracties gelijk gehonoreerd en is in 
de statistiek een totaal-extractiecijfer opgenomen, 
hetgeen de scherpe stijging verklaart in de empirische 
gegevens (Commissie Tandheelkundige Statistiek, 1974). Het 
model kent dit onderscheid in extracties niet, wat 
verklaart dat het aantal gesimuleerde extracties in 1970 
hoger is dan de empirische waarden. Vanaf 1971 vindt de 
wijze van berekening van het totaal-extractiecijfer in de 
statistiek en het model op eenzelfde wijze plaats. Voor 
het grote verschil in hst empirische en gesimuleerde 
aantal tandsteenverwijderingen in 1970 en met name in 1980 
weten we geen directe verklaring. Naarschijnlijk is dat in 
hst model en in de "praktijk" enigszins verschillende 
motieven ten grondslag liggen aan de indicatie 
"tendsteenverwijder ing". 
In het algemeen menen we dat het geheel van verschillen 
acceptabel is in het licht van het soort analyses dat we 
willen uitvoeren. 
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Geen gegevens βtonden ons ter beschikking om een soort­
gelijke vergelijking te kunnen maken ten aanzien van de 
verleende tandheelkundige hulp aan particulieren. Een 
mogelijkheid voor een globale toetsing echter vormen 
gegevens over de geschatte koeten van tandheelkundige hulp 
aan particulieren (Ministerie van Volksgezondheid en 
Milieuhygiene, 1981). Alvorens een vergelijking te kunnen 
maken tussen de empirische kosten van tandheelkundige hulp 
aan particulieren en de in het model berekende kosten, 
moesten we een tweetal correcties op de door het 
Ministerie geschatte kosten aanbrengen. In deze kosten 
zijn namelijk ook begrepen die van de jeugdtandverzorging 
(particuliere bijdragen) en de eigenbijdragen, die zieken­
fondsverzekerden betelen in (sommige) tandheelkundige 
behandelingen. Tabel 8.5. toont het resultaat van deze 
herberekening. De particuliere bijdragen aan de jeugd­
tandverzorging werden geschat op 11 procent van de totale 
exploitatiekosten (Ned. Ver. voor Sociale Tandheelkunde, 
1982). De totaalsom van de eigenbijdragen (1978) is afkom­
stig uit het Statistisch overzicht van Tandheelkundige 
hulp aan ziekenfondsverzekerden (Commissie Tandheelkundige 
Statistiek, 1978). De waarden voor 1976 en 1980 werden 
geschat op 9,3 procent van de door het Ministerie genoemde 
bedragen. 
Vergelijking van de geschatte empirische en gesimuleerde 
kosten toont dat het model gemiddeld hogere kosten per 
jaar berekend. Het verschil varieert tussen de 0,5 en 3,0 
procent. Gezien de "wijze" van de kostenberekening van 
tandheelkundige hulp in het model, maar ook de mogelijke 
schattingsfouten in de gegevens van het Ministerie van 
Volksgezondheid en Milieuhygiene, menen we dat dít 
verschil acceptabel is. 
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Tabel θ.5. Geschatte koeten ven tandheelkundige hulp in 
miljoenen guldens (particulieren) in 1976, 197B 
en 1980 (Emp). Koeten (particulieren) betreft 
geschatte kosten minus particuliere bijdragen 
aan de jeugdtandverzorging (Part.bijdragen 
J.T.V.) en de eigenbijdragen van zieken­




























Met dit laatste voorbeeld sluiten we deze beperkte empi­
rische validiteitstest af. Wel willen we nog het volgende 
opmerken: 
a. Vanzelfsprekend bestaat bij modelbouw altijd het gevaar 
dat een model historisch correct gedrag vertoont vanuit 
een volledig verkeerde structuur; 
b. Bij empirische validiteitstesten moge in principe al­
leen data worden gebruikt, die niet zijn gehanteerd bij 
de modelbouw en bij de calibrering van het model 
(Schindoweki en Schonebeck, 1976). 
Bij onze empirische validiteitstest hebben we nood­
gedwongen gezien de beperktheid van gegevens (paragraaf 
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8.2.), eoRiB tegen de onder punt b genoemde eis gezondigd. 
SchindoMski en Schonebeck (1976) merkten zelf ook al op 
dat aan deze eie bij simulatiemodellen van complexe Bo­
riale aystemen meeatal niet voldaan kan worden. 
Wat punt a betreft, menen we dat de "face-validiteit" van 
het model dit risico vermindert. De face-validiteit van 
het model werd getoetet door de verbale beschrijving 
(hoofdstuk 6) aan een groot aantal deskundigen voor te 
leggen. Daarnaast vormde de pilot-studie (Truin е.в., 
1980) en de evaluaties, verkregen door demonstraties van 
het simulatiespel "Dentist", de basis voor het in deze 
dissertatie beschreven model. 
8.5. Scenario-analyses 
Door middel van scenario-analyses wordt het gedrag van het 
model onder verschillende condities of onder invloed van 
verschillende vormen van beleid bestudeerd. Het doel van 
deze analyses is het verwerven van inzicht in de dynamiek 
van het systeem, met andere woorden in de mogelijke effec­
ten van verschillende scenario's op het gedrag van het 
systeem en de verklaring daarvan in termen van de model­
structuur. Deze effecten zijn op den duur vaak anders of 
zelfs tegengesteld aan de gevolgen die een beleidsvoerder 
van de in het scenario gepresenteerde maatregel zou kunnen 
verwachten op basis van het (partiele en vereenvoudigde) 
beeld dat hij van het systeem heeft (de eigenschap van 
contra-intuitiviteit die eigen is aan complexe systemen; 
hoofdstuk 3). Door het uitvoeren van scenario-analyses 
wordt het inzicht met betrekking tot de mogelijke 
consequenties van verschillende beleidsalternatieven op 
het gedrag van het totale systeem over de tijd, alsmede 
met betrekking tot een verklaring daarvan in termen van de 
structuur, verruimd. 
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8.5.1. Enkele beleidaexperimenten 
Het model biedt een groot aantal mogelijkheden om poten-
tiële effecten van beleidsingrepen te kunnen bestuderen. 
We hebben echter onze analyeea afgestemd op een momenteel 
vaak verwoorde te verwachten problematiek binnen de 
tandheelkundige gezondheidszorg, namelijk het dreigende 
overschot aan tandartsen. Deze problematiek zal onder 
verschillende condities in ons model worden bestudeerd. Ne 
menen dat we in de hierna volgende gepresenteerde analyses 
voldoende materiaal aandragen om tot een beter inzicht te 
komen in deze problematiek en in een aantal mogelijke 
consequenties van de voorgestelde maatregelen. 
Een veel gesuggereerde oplossing voor het dreigende tand-
artsoverschot is de vermindering van de opleidingscapaci-
teit van tandheelkunde studenten. In ons eerste experiment 
zullen we dan ook vanaf 1982 de opleidingscapaciteit met 
100 plaatsen terugbrengen tot een jaarlijkse instroom van 
365 eerstejaars tandheelkunde studenten. We zullen nagaan 
wat het model laat zien ala effect van deze maatregel in 
verschillende sectoren van het model. Steeds worden hier-
bij de resultaten vergeleken met het modelgedrag in de 
standaardrun (basisrun), waarin de totale jaarlijkse 
opleidingscapaciteit van tandheelkunde studenten 465 
plaatsen bedraagt. 
Het model berekent in de standaardrun een tandartsengroei, 
die van 3205 in 1970 oploopt tot 9214 in het jaar 2000. 
Het aantal in huispraktijken praktizerende tandartsen 
vertoont in deze periode eveneens een groei, en wel van 
2655 in 1970 tot 7269 in het jaar 2000. Bestuderen we de 
effecten van een reductie van de opleidingscapaciteit met 
100 plaatsen vanaf 1982 op deze twee variabelen dan valt 
uit figuur 8.2. op te maken dat de eerste verschillen 
vanaf 1986-1987 zichtbaar worden. Als eindresultaat van 
deze reductie vanaf 1982 berekent het model dat er in het 
jaar 2000 ongeveer in totaal 1000 bevoegde tandartsen 
minder zullen zijn (8212 in het scenario, respectievelijk 
9214 in de standaardrun). Dit betekent dat de tandarts-
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patient ratio 1 tarrdarts op 1861 inwoners zou bedragen. 
Zonder deze beleidsmaatregel zou deze ratio in het jaar 






1970 1980 1990 2000 — Jaar 
Figuur 8.2. Aantal bevoegde en in de huispraktijk werkzame 
tandartsen in de periode van 1970 tot en met 
2000. De letters В en S staan voor basisrun 
(standaardrun), respectievelijk scenario. 
Interessant is de bestudering van het modelgedrag op een 
aantal aspecten, die mogelijk met deze maatregel beoogd 
worden. Zo is het denkbaar dat deze ingreep, vanuit de 
tandheelkundige proiessie bezien, ten doel heeft de 
gemiddelde bezettingsgraad van de tandartspraktijken en 
hiermee de gemiddelde bruto-praktijk omzet, die naar men 
verwacht om verschillende redenen (waargenomen caries-
reductie bij de jeugd, grotere aantel tandartsen) de 
komende jaren terug zal lopen, op een door hen aan­
vaardbaar geacht niveau te houden. Het model suggereert 
dat deze maatregel waarschijnlijk niet het beoogde effect 






1970 1980 1990 2000 - Jaar 
Figuur 0.3. Gemiddelde brutoprektijk-omzet en gemiddelde 
bezettingsgraad van tandartepraktijken in de 
periode van 1970 tot en met 2000; B= etan-
daardrun, S= scenario. 
Zowel de gemiddelde bezettingsgraad per tandartepraktijk 
als de gemiddelde bruto-praktijkomzet per tandartepraktijk 
blijven, evenals in de standaardrun een dalende tendens 
vertonen. Onder "bezettingsgraad van tandartepraktijk" 
wordt in het model verstaan de verhouding tussen het 
aanbod van tandheelkundige hulp (totale beschikbare 
behandeltijd per praktijk) en de benodigde behandeltijd 
(aantal afgesproken tandheelkundige behandelingen per 
praktijk vermenigvuldigd met de gemiddeld bestede tijd per 
behandeling). Een waarde boven de 1.0 betekent een 
"overbezetting" van de praktijk; een waarde onder 1.0 een 
onderbezetting. Het model laat zien dat, bij ongewijzigd 
beleid, de vraag naar en het aanbod van tandheelkundige 
hulp vanaf ongeveer 1992 niet meer met elkaar in evenwicht 
zullen zijn. Of met andere woorden dat het aanbod de vraag 
zal overtreffen. Vermindering van de opleidingscapaciteit 




met 100 plaatsen vanaf 1982 zou slechts een gering effect 
hiervan tot gevolg hebben (figuur 8.3.). Corresponderend 
met het teruglopen van de bezettingsgraad in de praktijken 
is het verloop van de bruto-praktijkomzet in de tijd. Ook 
bij de reductie van het aantal opleidingsplaatsen is het 
verloop hiervan, althans tot het jaar 2000, niet dat wat 
men, naar aller waarschijnlijkheid, met de maatregel be-
oogd zal hebben (figuur 8.3.). Streeft men een evenwichts-
situatie na in het jaar 2000, wat betreft de vraag naar en 
het aanbod van tandheelkundige hulp (in het model houdt 
dit in een gemiddelde bezettingsgraad per tandartspraktijk 
van ongeveer 1,0), en wil men dit bereiken alleen door 
middel van een reductie van de opleidingscapaciteit van 
tandheelkunde studenten, dan berekent ons model dat een 
reductie van ongeveer 200 plaatsen (van 465 naar 265) 
vanaf 1982 noodzakelijk zou zijn. Een dergelijke maatregel 
heeft tot gevolg dat het aantal bevoegde tandartsen in het 
jaar 2000 7226 zal bedragen. Bij dit aantal tandartsen is 
de tandarts-patiënt ratio 1 tandarts op 2119 inwoners. 
Zou men het huidige aantal opleidingsplaatsen van tand-
heelkunde studenten (465) handhaven en het eeretejaars 
studentenaanbod steeds zo groot zijn dat alle opleidings-
plaatsen worden bezet, dan berekent het model dat om-
streeks het jaar 2080 de groei in het tandartsbestand ten 
einde is. Het aantal bevoegde tandartsen bedraagt in deze 
"evenwichtssituatie" ongeveer 12500. De tandarts-patiënt 
ratio bedraagt dan 1 tandarts op 1167 inwoners. 
Het zal duidelijk zijn dat bovengeschetst beeld zich waar-
schijnlijk niet zo in de realiteit zal voordoen. 
Aannemelijker is dat bovenstaande problematiek zich de 
komende jaren zal gaan uiten in het steeds moeilijker 
worden voor pas afgestudeerde tandartsen om een "vesti-
gingsmogelijkheid" te vinden. Nadrukkelijk moet hierbij 
opgemerkt worden dat het model bij deze simulatie's niet 
veronderstelt dat er geen "objectieve vraag" naar tand-
heelkundige hulp meer zou bestaan. Tabel 8.6. maakt dit 
bijvoorbeeld duidelijk aan de hand van enkele tandheel-
kundige gegevens van ziekenfondsverzekerden, die door het 
model in de standaardrun voor 1990 worden berekend. Deze 
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gegevena betreffen gemiddelden over alle ziekenfondepa-
tienten net een eigen dentitie. Vanzelfsprekend geldt dit 
niet voor het percentage edentaten. Ter oriëntatie staan 
ook de door het model berekende gegevens voor 1970 en 1980 
vermeld. 
Tabel 8.6. Enkele tandheelkundige gegevens over alle 
ziekenfondsverzekerden, berekend in de 
atandaardrun voor het jaar 1970, 1980 en 1990. 
Percentage edentaten 
Percentage gesaneerden 
Percentage zonder gingivitis 
en/of pockets 
Gemiddelde aantal carieuze 
gebitsel ementen 





























Het model berekent in de standaardrun een lichte daling in 
het percentage mensen met een volledige gebitaprothese tot 
1980. In de periode van 1980 tot en met 1990 ia weer een 
geringe stijging in dit percentage waar te nemen. De 
oorzaak van deze toename moet worden gezocht in de 
"vergrijzing" van de Nederlandse bevolking. In de 
afzonderlijke leeftijdscategorieën van het model blijft 
een daling in het percentage edentate meneen na 1980 te 
constateren. 
Het percentage gesaneerde patiënten neemt enigszins toe. 
Onder "gesaneerden" wordt in het model verstaan die 
mensen, die gemiddeld twee maal per jaar de tandarts voor 
een halfjaarlijkse controle consulteren. De gemiddelde 
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gebitegezondheid (o.a. het gemiddelde aantal carieuze, 
gerestaureerde en ontbrekende gebiteelementen per persoon, 
het percentage mensen zonder gingivitis en/of pockets) 
blijkt eveneens een geringe verbetering te tonen in het 
jaar 1990. Ondanks deze door het model berekende gunstige 
ontwikkelingen, kan op basis van tabel 8.6. niet worden 
geconcludeerd dat er geen "objectieve" vraag naar 
tandheelkundige hulp in 1990 zal bestaan. Bekijkt men het 
"toekometige" overschot aan tandartsen vanuit dit pers-
pectief, dan bevestigt dit hetgeen in hoofdstuk 1 
benadrukt is, namelijk dat de volgende twee vragen van 
essentieel belang zijn: 
- van welk gezondheidsbegrip wil men uitgaan bij de oor-
deelsvorming over een eventueel overschot aan tandheel-
kundige medewerkers en hiermee samenhangend; 
- welke doelstellingen van de tandheelkundige gezondheids-
zorg wenst men na te streven? 
Wat betekent een reductie van de opleidingscapaciteit van 
tandheelkunde studenten met 100 plaatsen in het model voor 
de toekomstige arbeidsmarkt voor mondhygiënisten in de 
huispraktijken? We zullen dit bestuderen aan de hand van 
de figuren 8.4. en 8.5. We gaan er vanuit dat de condities 
waaronder mondhygiënisten in huispraktijken opgenomen 
worden in het model, bekend zijn (hoofdstuk 7, paragraaf 
7.3.2.). 
Het model berekent in de standaardrun dat het in principe 
voor de huispraktijken beschikbare aantal mondhygiënisten, 
uitgaande van een jaarlijkse opleidingscapaciteit van 80 
plaatsen (met uitzondering van de jaren 1970 t/m 1975: het 
aantal plaatsen nam in deze periode toe van 20 in 1970 
naar 70 in 1975) zal toenemen van 35 in 1970 tot 1430 in 
het jaar 2000. Met het toenemen van het aantal mondhy-
giënisten stijgt ook het percentage tandartsen met een 
mondhygiënist in de praktijk. Deze trend doet zich voor 







1970 1980 1990 2000 - Jaar 
Figuur 8.4. Percentage tandartsen met een mondhygiënist in 
de praktijk. B= standaardrun, S=Bcenario. 
afname van het percentage tandartsen met een mondhygiënist 
in de algemene praktijk. Eenzelfde trend is, zij het enige 
jaren later, in het scenario zichtbaar. De oorzaak van 
deze daling in het model is gelegen in de teruglopende 
bezettingsgraad van de praktijken na 1990. Beter nog komt 
bovenstaande tot uiting in figuur 8.5., waarin het aantal 
vacatures voor en de potentiële arbeidsreserve van 
mondhygiënisten grafisch tegen de tijd is afgebeeld. 
Figuur 8.5. laat zien dat de top van het aantal vacatures 
voor mondhygiënisten ligt in de periode van 1978 tot en 
met 1980. Hierna wordt tot het jaar 2000 een daling van 
het aantal vacatures waargenomen. Vanaf ongeveer 1996 
blijkt de potentiële arbeidsreserve aan mondhygiënisten 
het aantal vacatures te gaan overtreffen. Het aantal 
vacatures betreft in het model meer dan alleen de 
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Figuur 8.5. Het aantal vacatures voor en arbeidereeerve 
van mondhygiënisten in de periode van 1970 tot 
en met 2000. B= standaerdrun, S= ecenario, 
S(160M)= ecenario met een opleidingscapaciteit 
van 160 mondhygiënisten per jaar. 
We zullen nogmaals de arbeidsmarkt van mondhygiënisten 
bekijken, nu echter bij een reductie van het aantal 
opleidingsplaatsen van tandartsen met 100 plaatsen vanaf 
1982. Uitgangspunt vormt weer figuur 8.5. Te zien ie dat 
deze maatregel slechte weinig effect heeft op het aantal 
vacaturea van mondhygiënisten en de potentiële arbeida-
reserve slechts minimaal doet afnemen. 
Vertaalt men deze resultaten naar het aantal actief werk-
zame mondhygiënisten in de huispraktijken, dan berekent 
het model in dit scenario voor het jaar 2000 een aantal 
van 1136 (tabel 8 . 7 . ) . In de standaerdrun bedraagt dit 
aantal 1009 mondhygiënisten. Dit zou betekenen dat in het 
jaar 2000 respectievelijk 17,8 procent en 14,2 procent van 
de tandartsen met een mondhygiënist zou samenwerken. Deze 
percentages bedroegen in 1980 en 1990 8,8 en 14,6 procent 
in de standaardrun, respectievelijk 8,4. en 15,3 procent 
in het beleidsscenario. 
. S (160 M) 
-226-
Tabel 8.7. Aantal werkzame mondhygienieten in huisprak-
tijken en het percentage tandartsen met een 


























Op basis van bovengeschetst modelgedrag zou een door Plas-
schaert (19B2) doorberekend denkexperiment ten aanzien van 
een reductie van de opleidingscapaciteit van tandartsen 
met 100 plaatsen en tegelijkertijd een uitbreiding van het 
aantal opleidingsplaatsen van mondhygiënisten tot 160 dan 
ook sceptisch bekeken moeten worden. In ons model betekent 
een dergelijk experiment vanaf 19B2 dat bij een 
teruglopend aantal vacatures een exponentiele toename van 
de arbeidsreserve aan mondhygiënisten ontstaat, oplopend 
tot ongeveer 1000 plaatsen in het jaar 2000 (figuur Θ.5). 
Dit "overschot aan mondhygiënisten" zal waarschijnlijk 
nooit door Plasschaert net deze maatregel beoogd zijn. 
Mogelijkerwijs is ons model ten aanzien van het aantal 
gewenste mondhygiënisten in relatie tot het aantal 
tandartsen in de huispraktijken nogal "pessimistisch" 
gestructureerd. Experimenten met een aantal rune waarin 
meer "optimistische waarden" voor deze relatie veronder-
steld werden, leverden steeds een nagenoeg identieke trend 
op. Het lijkt dan ook zeer waarschijnlijk dat op de 
arbeidsmarkt van mondhygienieten zich eveneens spanningen 
gaan voordoen, zij het, naar uit de analyses blijkt, enige 
jaren later dan bij de tandartsen. 
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We zullen het hierboven beechreven beleidsexperiment 
(vermindering van de opleidingecapaciteit van tand-
heelkunde studenten met 100 plaateen van 1982) nogmaals 
bestuderen. Nu echter met de conditie er aan toegevoegd 
dat met mindere economische groei in de komende decennia 
rekening wordt gehouden. Door wijzigiging van de jaar-
lijkse inflatie-indexen voor inkomens kan in het model een 
dergelijke situatie worden gesimuleerd. We nemen in dit 
experiment arbitrair aan dat de inkomensontwikkeling van 
de bevolking vanaf 1982 jaarlijks 1 procent minder zal 
zijn dan in de standaardrun. 
Interessant in dit scenario is in de eerste plaats hoe 
zich de vraag naar tandheelkundige hulp (het tandarts-
bezoek) ontwikkelt vanaf 1980. Tabel 8.8. geeft een beeld 
van de gemiddelde tandartsbezoekfrequentie van zieken-
fondsverzekerden en particulieren, zoals deze door het 
model voor de jaren 1980, 1990 en 2000 berekend worden. 
Uit deze tabel valt op te maken dat het model bij 
vermindering van de economische groei een relatieve daling 
van het tandartsbezoek verwacht, vergeleken met de stan-
daardrun. Deze daling wordt in alle leeftijdsgroepen 
waargenomen, het sterkst echter in de oudere leeftijds-
categorieën (niet afgebeeld). Met de daling van het 
gemiddelde tandartsbezoek, toont het model nog een ander 
verschijnsel, namelijk een verandering in het gemiddelde 
behandelingsprofiel van patiënten. De mensen, die de 
tandarts blijven bezoeken, blijken gemiddeld meer "eenvou-
dige en minder duurdere" behandelingen te ondergaan. Het 
sterkst komt dit tot uiting bij die tandheelkundige 
behandelingen waarvoor de patiënten niet verzekerd zijn en 
de behandelingetarieven gemiddeld hoog zijn in verhouding 
tot andere behandelingen (bijvoorbeeld kroon en brugwerk 
in vergelijking tot plastische vulmaterialen). Ter illus-
tratie van een dergelijke verschuiving in het behande-
lingsprofiel van patiënten geeft figuur 8.6 het gemiddelde 
aantal jaarlijka geplaatste volledige prothesen, restau-
raties en kronen in de leeftijdscategorie van 35-54 jaar 
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Tabel 8.8. Gemiddelde tandartebezoekfrequentie per jaar 
van ziekenfonds en particuliere patiënten in de 
jaren 1980, 1990 en 2000. 
1980 1990 2000 
Standaardrun 
Ziekenfonds 1,57 1,68 1,73 
Particulier 1,70 1,73 1,74 
Scenario 
Ziekenfonds 1,57 1,65 1,66 
Particulier 1,70 1,72 1,72 
bij particuliere patiënten. Het model berekent een geringe 
reductie van het jaarlijkse aantal geplaatste prothesen 
tot het jaar 2000 in de standaardrun. Het aantal 
geplaatste kronen zou in dezelfde periode een lichte 
stijging ondergaan, het aantal gelegde restauraties een 
geringe daling. In het scenario zien we een ander beeld 
optreden. De geconstateerde toename van het jaarlijks 
aantal geplaatste kronen in de etandaardrun blijkt nu in 
een sterke daling over te gaan. Het aantal gelegde 
restauraties eveneens, maar in veel mindere mate. Het 
behandelingspatroon blijkt in dit scenario tp verschuiven 
in de richting van meer extracties en (partiele) prothesen 
in vergelijking met de etandaardrun. Als voorbeeld is in 
figuur 8.6 het jaarlijkse aantel geplaatste volledige 
prothesen opgenomen. 
Interessant bij dit laatate scenario is ook de ver-
schuiving, die optreedt wat betreft het aandeel in de 
inkomsten van tandartsen uit de behandelingen van 
ziekenfonds- en particuliere patiënten. In 1980 blijkt dat 
de tandarts zijn bruto-praktijkomzet voor ongeveer 485 uit 
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Kronen / Volledige 
f prothese 
0.10 / 0.020 













1980 1990 2000—jaar 
Figuur 8.6. Het gemiddelde aantal geplaatste volledige 
prothesen, kronen en restauraties in de leef­
tijdscategorie 35-54 jaar van particuliere 
patiënten. B= standaardrun, S= scenario. 
de behandelingen van ziekenfondspatiënten en voor 52S uit 
de behandelingen van particuliere patiënten verkrijgt. In 
1990 bedraagt in ons model bij dit scenario het parti-
culiere aandeel 41 procent en in het jaar 2000 37 procent. 
Deze verschuiving van het aandeel van de behandelingen van 
ziekenfonds- en particuliere patiënten in de omzet van 
tandartspraktijken in de tijd is ook in de standaardrun, 
zij het in veel mindere mate, waarneembaar. Het parti-
culiere aandeel betreft in de jaren 1990 en 2000 respec-
tievelijk 49 en 47 procent. 
De consequenties van bovengeschetste trends op de 
gemiddelde praktijkdrukte zal duidelijk zijn. De gemid-
delde bezettingsgraad blijkt onder deze condities 
(reductie van opleidingplaatsen en vermindering van de 
inkomensgroei) in het model door de relatieve vermindering 
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van het tandartsbezoek en de trend naar "eenvoudigere en 
hiermee minder tijdrovende behandelingen" op het niveau 
van de standaerdrun te komen. 
Met deze scenario's hebben we willen tonen hoe met een 
(computerJeimulatie een manipuleerbaar geheel ontstaat, 
waarmee mogelijke toekomstige en potentiële beleids-
effecten kunnen worden verkend. De analyses ten aanzien 
van de arbeidsmarkt voor tandartsen en mondhygiënisten 
geven ons sterke indicaties dat bij ongewijzigd beleid ten 
aanzien van de tandheelkundige gezondheidszorg: 
- tegen het eind van de jaren tachtig een "overschot" aan 
tandartsen dreigt te ontstaan; 
- het verminderen van de opleidingscapaciteit van tand-
heelkundige studenten met 100 plaatsen slechts een 
geringe verlaging van dit "overschot" tot gevolg zal 
hebben; 
- het aantal vacatures voor mondhygiënisten de komende ja-
ren sterk zal teruglopen. Vermindering van het aantal 
opleidingsplaatsen van tandartsen met 100 plaatsen zal 
dit slechts tijdelijk uitstellen; 
- vermeerdering van de mondhygiënisten opleidingscapaci-
teit tot 160 plaatsen, gecombineerd met een reductie van 
het aantal opleidingsplaatsen van tandheelkunde stu-
denten met 100, een sterk toenemende arbeidsreserve van 
mondhygiënisten tot gevolg zal hebben; 
- de verwachte economische "ontwikkelingen" voor de komen-
de jaren bovengenoemde spanningen ten aanzien van de 
arbeidsmarkt voor tandartsen en mondhygiënisten zal 
versnellen. 
Ter afsluiting van dit hoofdstuk moet nog het volgende 
opgemerkt worden. We hebben ons bij de analyses slechts 
beperkt tot enkele facetten van het model en tot het jaar 
2000. In dit onderzoek stond de modelontwikkeling 
centraal. Het de gepresenteerde voorbeelden van scenario-
analyses hebben we willen laten zien welke mogelijke 
inzichten hiermee verkregen kunnen worden. Het model heeft 
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de potentie in zich een breed scala aan апаіув uit te 
kunnen voeren. 
He noemen onder andere: 
- wat zijn mogelijke effecten van het uitbreiden van het 
ziekenfonds-verstrekkingenpakket (bijv. kroon- en brug-
werk) op de gebitsgezondheid van ziekenfondspatiënten en 
wat voor koetenontwikkelingen kan dit tot gevolg hebben; 
- wat zijn mogelijke effecten van de invoering van inte-
grale tandheelkundige hulp voor 0 - 1 jarigen op de ge-
bitsgezondheid op latere leeftijd; 
- wat zijn mogelijke gevolgen van de invoering van een 
eigen bijdrage voor tandheelkundige behandelingen, die 
momenteel nog voor rekening van het ziekenfonds komen; 
- wat kunnen effecten van de toepassing van fluoride-
applicaties in de leeftijdecategorie van 6 - 1 6 jarigen 
zijn op de gebitsgezondheid van deze groep op oudere 
leeftijd; 
- wat zijn de mogelijke gevolgen van een sterke reductie 
in de suikerconsumptie (frequentie) op de vraag naar 
tandheelkundige hulp; 
- wat kan het effect zijn op het aanbod van tandheel-
kundige hulp, indien het merendeel van de tandartsen 
overgaat tot het uitbreiden van het team met een mond-
hygiëniste en stoelassistente. 
Deze en andere mogelijkheden, die het model biedt, vol-
ledig benutten zou in het kader van deze dissertatie te 
ver voeren. In de nabije toekomst zullen we er in de vorm 
van afzonderlijke publicaties uitgebreid op ingaan. 
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HOOFDSTUK 9; SLOTOPMERKINGEN 
Deze studie ie een poging om na te gaan hoe Methoden en 
technieken, die vaak buiten het eigen wetenechapegebied 
zijn ontstaan, gebruikt kunnen worden voor problemen die 
binnen een bepaalde discipline zeer veel aandacht vragen, 
in ons geval namelijk de planning van de tandheelkundige 
gezondheidszorg op middellange en lange termijn. Met de 
modelconstructie is beoogd naast tandheelkundige, ook de 
economische en de meer sociaal-wetenschappelijke aspecten 
binnen de tandheelkundige gezondheidszorg af te beelden. 
Ons model integreert vanuit een systeemperspectieF de 
aepectmatige benaderingen van de (mono)disciplines in een 
samenhangend stelsel. Het heeft daarbij als een voordeel 
dat het een formeel model is. Het ie precies gedefinieerd 
hetgeen snel duidelijk maakt welke zaken niet en welke wel 
in het model zijn opgenomen en op welke wijze deze geope-
rationaliseerd zijn. Formele modellen vergemakkelijken de 
dialoog tussen onderzoekers onderling en tussen onder-
zoekers en praktijkmensen, omdat ze een expliciete en 
nauwkeurige omschrijving van variabelen en functies 
noodzakelijk maken. Tekorten van het model zijn relatief 
gemakkelijk op te sporen en alle uitkomsten zijn uitein-
deijk terug te voeren op structurele en numerieke 
assumpties, die zijn ingevoerd. In die zin vervult deze 
vorm van modelstudie een belangrijke heurietische functie, 
namelijk het integreren van deelaspecten. Modelbouw, stelt 
Geurts (1982), levert als tussen-product een aantal 
causale diagrammen op, die communicatie over de 
veronderstelde samenhangen vergemakkelijkt. Vooral het 
opsporen van causale cirkslketens is een belangrijk 
heuristische uitkomst van een modelstudie. 
Een andere heuristische functie die vaak aan modelbouw (en 
dus ook aan simulatiemodellen) wordt toegeschreven is de 
functie van het opsporen van witte vlekken. Dit betreft 
zowel theoretische hiaten als het ontbreken van de meest 
elementaire basisgegevens (hoofdstuk 7 en 8). In onze 
studie komt naar voren dat in de tandheelkundige gezond-
heidszorg op vele facetten dergelijke witte vlekken 
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bestaan. Sollewijn Gelpke (1974) heeft deatijde aange-
drongen op het instellen van een landelijk informatie 
systeem ten behoeve van tandheelkundige gegevensverzame-
ling (LIST). Acht jaar later moeten we concluderen dat 
landelijke (beleids-) organisaties, zoals de Vereniging 
van Nederlandse Ziekenfondsen en de Maatschappij tot 
Bevordering der Tandheelkunde maar ook het Ministerie van 
Volksgezondheid, niet of nauwelijks over gegevens 
beschikken. Er is op dit moment dan ook onvoldoende 
informatie beschikbsar voor de planning van de tand-
heelkundige gezondheidszorg en bijsturing van de plannen, 
die eenmaal tot stand zijn gekomen en worden ingevoerd. 
Het ontwikkelen van een beleid zal echter niet los gezien 
kunnen worden van het (vroegtijdig) verzamelen van gege-
vens. De functie van modelbouw, met als belangrijke hulp-
middel de analyses van het model, kunnen hierbij van 
essentieel belang zijn voor het aangeven van prioriteiten 
van onderzoekvelden. 
Naast bovengenoemde functies van het model hebben we met 
deze studie aan de hand van enkele beleidsexperimenten 
willen laten zien, hoe met een (computer)eimulatie een 
manipuleerbaar geheel ontstaat, waarmee mogelijke toe-
komstige en potentiële beleidseffecten kunnen worden 
verkend. De beleidsanalyses ten aanzien van de arbeids-
markt voor tandartsen en mondhygiënisten en de conclusies 
hieruit, zijn hiervan een duidelijk voorbeeld. Wel willen 
we hier nogmaals benadrukken dat in dit soort studies "het 
verkennen van mogelijke beleidseffecten" op de juiete 
manier moet worden opgevatt het gaat niet om precíese 
predicties, maar om het ontdekken van verschillen en 
overeenkomsten tussen alternatieve beleidslijnen en het 
leren kennen van de gedragsmodaliteiten van het bestu-
deerde systeem. Dat hangt samen met de, bij dit soort 
modelstudies onvermijdelijke (maar bewust gekozen), ruime 
tijdshorizon en de eveneene onvermijdelijke rol die 
sociale aspecten spelen bij lange termijn kwesties. In 
hoofdstuk 3 is beschreven dat de klasse van systemen, 
waartoe ook de tandheelkundige gezondheidszorg gerekend 
moet worden, een adaptief karakter dient te hebben. Dit 
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betekent dat deze eystemen althans de meneen, die hiervan 
deel uitmaken, het vermogen hebben te leren. Op basis van 
kennis en ervaringen kunnen zij hun gedrag aanpassen. Door 
het feit dat "eociale" syatemen kunnen reageren op predic-
ties bestaat de kans dat deze niet uitkomen ("eelF-denying 
prophecy") of juist bevestigd Morden ("self-fulfilling 
prophecy"). Bij onderzoek van sociale aspecten kan en mag 
dit adaptieve karakter niet worden uitgesloten. 
In deze dissertatie is de nadruk gelegd op de wijze van 
onderzoek en de totstandkoming van het model. Onze poging 
tot integratie van "theoriefragmenten" is beperkt naar 
inhoud en mate van verificatie, maar het stelt een aantal 
zaken aan de orde op een manier, zoals dat tot op heden in 
de tandheelkunde nog niet is gedaan. Me hopen dat het de 
dialoog tussen onderzoekers onderling en tussen onderzoek-
mensen en deskundigen op het beleidsvlak van de tandheel-
kundige gezondheidezorg zal verhelderen. 
Het zal duidelijk zijn dat het door ons ontwikkelde model 
de potentie in zich heeft een grote diversiteit van 
(beleids-) experimenten te kunnen uitvoeren. In de vorm 
van publicaties zal hier dan ook ruim aandacht aan worden 
besteed. Tegelijkertijd zal vervolgonderzoek dienen plaats 
te vinden. Dit onderzoek moet zich richten op: 
a. .Nedere_arìal_yве_уan_het_mode^l 
Deze analyse moet zijn toegespitst op de drie dimensies 
van validiteit, zoals deze door Harbodt (1974) worden 
onderscheiden, namelijk: 
- formele validiteit: met welke nauwkeurigheid is het 
model in staat data te "reproduceren", waarmee het 
gevoed is; 
- empirische validiteit: of met andere woorden de ge­
lijkenis tussen model en realiteit; 
- pragmatische validiteit: ook wel de doelmatigheid van 
een model genoemd. 
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Alle drie de vormen hebben in onze étudie aandacht 
gehad maar verdere analyse ia gewenst, met name gezien 
de complexiteit van het model. Tegelijkertijd dienen de 
Mitte plekken in theorie nader geëxpliciteerd te worden 
met als doel de uitvoering van gericht fundamenteel 
onderzoek. 
^i¿bre¿di.nci en_ver_fijnin¿ ад he_t_ J»odel^  
We denken hierbij bijvoorbeeld aan het onderkennen van 
meer tandheelkundige aandoeningen en behandelingen, het 
onderscheiden van meer inkomens- (opleidings-) catego­
rieën van de bevolking en zogenaamde tandheelkundige 
risico-groepen en het opnemen van meer kwalitatieve 
aspecten van de verleende tandheelkundige zorg. 
Steeds zal men zich hierbij wel terdege moeten afvragen 
wat de te verwachten "winst" van een uitbreiding van 
het model is op het totale syeteemgedrag. Te gemak-
kelijk bestaat namelijk het gevaar dat men zich ver-
liest in details. Of zoals op de I5AGA conferentie over 
simulatie en gaming, gehouden in 19 0 te Leeuwarden, 
een deelnemer net jarenlange ervaring op het gebied van 
computersimulatie verwoordde "..any intelligent fooi 
can invent further complications, but it takes a touch 
of genius to attain- or recapture- simplicity". 
Interessant in deze zou dan ook zijn na te gaan in hoe-
verre het in dit onderzoek ontwikkelde model "meer" 
inzicht in de gedragsmodaliteiten van de tandheel-
kundige gezondheidezorg oplevert dan de hoog geaggre-
geerde versie "Dentiet" (Truin e.a., 1980). 
Verzjimelen_eji verbeteren van i_n_voM¿e¿e^ ejis_v_oor_ het^  
mode^ 
Het ontbreken van de meest elementaire gegevens voor 
het model zullen ten dele door onderzoek kunnen worden 
opgelost. Vermeden moet echter worden dat dit onderzoek 
een incidenteel karakter heeft. Gewenst zijn studies, 
die met een zekere regelmaat plaatsvinden en zo vol-
ledige tijdreeksen van de meest essentiële variabelen 
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opleveren. Aan landelijke étudiée naar de prevalentie 
van aandoeningen in het orofaciale gebied onder de 
Nederlandse bevolking en onderzoek in de algemene 
tandartepraktijken dient hierbij een hoge prioriteit 
toegekend te Morden. 
Naast onderzoek ie verbetering van gegevens voor dit 
eoort modelstudies mogelijk, indien beleideorganieatiea 
en verzekeringaorganieatieB op het gebied van de tand-
heelkundige gezondheidszorg overgaan tot het op meer 
systematische en gestandaardiseerde wijze verzamelen 
van gegevens. Het nagenoeg geheel ontbreken van infor-
matie over de verleende tandheelkundige hulp aan 
bepaalde leeftijdscategorieën van ziekenfonds- en 
particuliere patiënten ie hiervan een sprekend voor-
beeld. 
Behalve verdere modelanalyse, modelontwikkeling en gege-
vensverzameling, zal in een vervolgstudie aandacht moeten 
worden geschonken aan de modelimplementatie. Dit laatste 
moet ten doel hebben de inzichten die verkregen zijn in 
deze studie, over te dragen aan een brede groep van 
mensen, die bij de tandheelkundige gezondheidszorg 
betrokken zijn. De implementatiefaee is vaak een zwakke 
schakel in het totale onderzoekproces. Veelal wordt 
volstaan met het schriftelijk rapporteren van de 
onderzoekresultaten. Behalve dat deze vorm van overdracht 
vaak haar vroegtijdig einde vindt in de bureaulade en 
weinig motiverend werkt, heeft ze als ernetig nadeel dat 
ze weinig geschikt is om een totaalbeeld van het 
onderzochte systeem over te dragen. De informatieover-
dracht door middel van een rapport is per definitie 
sequentieel van aard en daardoor minder geëigend voor het 
naar voren brengen van een totaalbeeld. De methode van 
interactieve computersimulatie heeft de potentie hieraan 
wel te kunnen voldoen (Klabbers, 1975). Ervaringen met het 
interactieve simulatiemodel "Dentist" wijzen in die 
richting (Truin e.a., 1980). 
Onze verwachting voor de toekomst is dat het praktiech 
gebruik van de in deze dissertatie beechreven techniek zal 
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toenemen. Net de komst van zeer veel vermogende, maar 
goedkope microcomputers zal dit proces alleen maar ver-
sneld Morden. Computersimulatie ie nu al niet meer weg te 
denken. Internationale beleidsadviserende instanties ale 
het Instituut voor Toegepaste Systeemanalyses te Wenen en 
de F.A.O. (Food and Agriculture Organization) zijn regel-
matige gebruikers van computersimulatie. Ook binnen de 
gezondheidszorg zal dit soort technieken steeds meer 
ingang vinden. Zo is bekend dat op het Ministerie van 
Volksgezondheid overwogen wordt computersimulatietechnie-
ken te gaan gebruiken ter bestudering van het aantal 
benodigde specialisten, artsen, tandartsen, etc. in de 
komende decennia. In een dergelijke studie zullen de 
"sociale" componenten niet mogen ontbreken. Het belang 
hiervan voor het systeemgedrag komt in onze modelstudie 
duidelijk naar voren. 
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Samenvatting 
In hoofdstuk 1 wordt een aantal problemen gesignaleerd, 
die beleidsvoering ten aanzien van de tandheelkundige 
gezondheidszorg in het licht van de vraag naar en het 
aanbod van tandheelkundige diensten ernstig bemoeilijken. 
Behalve deze meer specifiek tandheelkundige problemen, 
wordt ingegaan op moeilijkheden, waarop men stuit bij de 
beleidsvoering en beheersbaarheid met betrekking tot 
complexe systemen in het algemeen. Geconcludeerd wordt dat 
er behoefte bestaat aan een meer planmatige aanpak van de 
tandheelkundige gezondheidszorg, die het mogelijk maakt 
vraag en aanbod beter op elkaar af te stemmen. Een eerste 
voorwaarde voor een dergelijke geïntegreerde planmatige 
benadering van de beleidsvorming is de ontwikkeling van 
een zogenaamd systeemperspectief van de tandheelkundige 
gezondheidszorg. Dit onderzoek ia bedoeld als een aanzet 
hiertoe. 
De doelstellingen van het onderzoek worden in hoofdstuk 2 
besproken. Centraal hierin etaan het verwerven van inzicht 
in het gedrag van de vraag naar en het aanbod van tand-
heelkundige diensten in de tijd en het verkennen van 
(waarschijnlijke) toekomstige ontwikkelingen. 
De doelstellingen leiden, samen met de aard van de in 
hoofdstuk 1 beschreven problematiek, tot een aantal eisen, 
waaraan in het onderzoek tegemoet gekomen moet worden. De 
systeembenadering is bij uitstek geschikt om aan deze 
eisen te voldoen. 
In hoofdstuk 3 vindt een beschrijving plaats van enkele 
begrippen, die samenhangen met de onderzoekmethode. De 
combinatie van een drietal benaderingen, waaruit de 
methode van onderzoek bestaat, wordt behandeld, namelijk: 
- de hierarchische methode; 
- de systeem-dynamische methode; 
- de methode van interactieve computersimulatie. 
De toepassing van de onderzoekmethoden op het probleemveld 
komt aan de orde in hoofdstuk 4. Systeemgrenzen, relevante 
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ofligeving, tijdehorizon van het model en decompositie van 
het eyeteem van de tandheelkundige gezondheidszorg worden 
besproken. 
In hoofdstuk 5 wordt een beschrijving gegeven van de twee 
Fasen in het modelprocesbouw, namelijk de Fase van concep-
tualisering en de fase waarin het conceptuele model geFor-
maliseerd en geanalyseerd wordt. De stappen, die binnen 
bovengenoemde Fasen zijn te onderscheiden, worden in het 
kort besproken. 
Hoofdstuk 6 geeft de verbale beschrijving van het in dit 
onderzoek ontwikkelde model. Een verbale beschrijving is 
een weergave van de relevante attributen van het systeem 
en van de veronderstelde relaties tussen deze attributen. 
De structurele assumpties, die ten grondslag liggen aan 
het systeem-dynamische model, worden hierbij weergegeven 
in de vorm van causale netwerken. 
Het model onderscheidt 5 aspectsystemen, die met elkaar in 
relatie staan: 
1. Bevolking en gebitsgezondheid. 
2. Vraag naar tandheelkundige hulp. 
3. Aanbod van tandheelkundige hulp. 
4. Behandelingen. 
5. Financieel-economisch aspectsysteem. 
Ad 1. 
Het bevolkingeonderdeel van het model houdt de bevolkings-
omvang en veranderingen daarin bij. Binnen de bevolking 
wordt onderscheid gemaakt in zes leeFtijds- en twee 
inkomenscategorieën. De inkomensgrens is hierbij zodanig 
getrokken dat in het model kan worden gedifferentieerd 
naar ziekenfondsverzekerden en niet-ziekenFondsverzeker-
den. 
Het gebitsgezondheidsonderdeel representeert de gebits-
toeatand van iedere onderscheiden bevolkingscategorie. De 
gebitsgezondheid omvat het voorkomen van zowel tandearles 
als parodontale aandoeningen en de effecten van ver-
schillende typen tandheelkundige behandelingen op deze 
aandoeningen of afwijkingen. Andere gebitsgezondheids-
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karakterietieken, zoale bijvoorbeeld het percentage 
edentaten in de bevolking en het gemiddelde aantal 
carieuze, ontbrekende en gerestaureerde gebiteelementen 
per bevolkingscategorie worden hierin ook berekend. 
Ad 2. 
Het vraag-aspectaysteem in het model relateert een aantal 
factoren, die van invloed zijn op het al of niet naar de 
tandarts gaan van een bevolking of categorie hieruit. 
Veranderingen in bevolkingsaantal of -samenstelling en/of 
in de gebitsgezondheidstoestand van die bevolking zal een 
verandering in de vraag naar tandheelkundige hulp tot 
gevolg kunnen hebben. Bepalend hierbij zal echter steeds 
zijn of de "bevolking" besluit de tandarts te consulteren. 
Ad 3. 
De totale behandelcepeciteit van het tandheelkundige ver-
zorgingsaysteem bepaalt de beschikbaarheid van tandheel-
kundige hulp. De omvang van deze behandelcapaciteit is 
voornamelijk afhankelijk van enerzijds het aantal prakti-
zerende tandartsen en andere tandheelkundige medewerkers 
en anderzijds van de gemiddelde productiviteit van ieder 
van deze medewerkers. 
Het aapectsysteem "Aanbod van tandheelkundige hulp" bere-
kent de totale hoeveelheid beschikbare tandheelkundige 
hulp en de invloed van een aantal praktijkkarakteristieken 
hierop. Centraal in dit systeem staat de verleende hulp 
door tandartsen in de algemene praktijk en de hierbinnen 
werkzame mondhygiënisten. De door specialisten verleende 
tandheelkundige hulp wordt in het model buiten beschouwing 
gelaten. 
Ad 4. 
De "ontmoeting" van vraag naar en aanbod van tandheel-
kundige diensten en de hieruit voortkomende tandheel-
kundige behandelingen vindt plaats in het aspectaysteem 
"Behandelingen". Welke behandeling of welke combinaties 
van behandelingen (preventieve, restauratieve en/of 
prothetischs) plaatsvinden, zal bepaald worden door 
beslissingen van tandartsen en patiënten samen. Verzeke-
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ringsvorm van de patient, aard van de aandoening en 
leeftijd kunnen hier als voorbeelden van beslissingscrite-
ria bij behandelkeuzen worden genoemd. Niet alleen 
patiënt-gebonden factoren spelen een rol bij het tot stand 
komen van een behandelkeuze. Zeker is ook dat praktijk-
drukte van de tandarts en praktijksamenstellling, qua 
personeel, van invloed zijn op de keuze van behandelingen. 
Het aspectsysteem "Behandelingen" representeert de varia-
belen en de relaties hiertussen, die van belang worden 
geacht in de behandelkeuze van patiënten en tandartsen. 
Daarnaast wordt in dit onderdeel van het model de 
gemiddeld bestede tijd per behandeling berekend en de 
mate, waarin bepaalde werkzaamheden door tandartsen aan 
mondhygiënisten worden gedelegeerd. 
Ad 5. 
Het financieel-economische onderdeel van het model bere-
kent de totale uitgaven voor de tandheelkundige gezond-
heidszorg en de gemiddelde praktijkomzet per tandarts, die 
voortkomen uit de uitgevoerde behandelingen. Daarnaast 
worden in dit systeem veranderingen in behandelings-
tarieven bijgehouden en wordt de hoogte van de gemiddelde 
eigen bijdrage van tandheelkundige behandelingen voor de 
verschillende patientencategorieen berekend. 
Hoofdstuk 6 wordt afgesloten aet een gedetailleerd 
overzicht van de veronderstelde relaties tussen de 5 
onderscheiden aspectsystemen van het model. 
In hoofdstuk 7 wordt ingegaan op de formalisering van het 
conceptuele model. Tijdens deze fase van het onderzoek 
worden de verschillende attributen (variabelen) weer-
gegeven in de vorm van systeemvariabelen en krijgen de 
relaties tussen de attributen de vorm van wiskundige 
vergelijkingen. 
Aan de hand van drie voorbeelden wordt de formalisering 
van enkele onderdelen van het conceptuele model besproken 
en wordt toegelicht op welke manieren berekeningen voor 
parameterwaarden in het model hebben plaatsgevonden vanuit 
beschikbare literatuurgegevens. 
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Enkele analysée die op het model zijn uitgevoerd, worden 
beschreven in hoofdstuk 8. Op basis van de resultaten van 
de gevoeligheidsanalyses wordt een overzicht gegeven van 
de variabelen en functies, die de grootste invloed hebben 
op het totale modelgedrag. Daarnaast wordt aandacht ge-
schonken aan de problemen waarop men bij dergelijke model-
studies stuit, tengevolge van de beperktheid van gegevens. 
In dit kader wordt ook het validiteitsvraagstuk behandeld 
en de empirische validiteit van ons model besproken. 
Het hoofdstuk wordt afgesloten met de bespreking van enke-
le beleidssxperimenten tot het jaar 2000, die in de vorm 
van scenario's op het model zijn uitgevoerd. De resultaten 
van deze analyses, geven sterke indicaties dat bij onge-
wijzigd beleid ten aanzien van de tandheelkundige gezond-
heidszorg: 
- tegen het eind van de jaren tachtig een "overschot" san 
tandartsen dreigt te ontstaan; 
- het verminderen van de opleidingscapaciteit van tand-
heelkundige studenten met 100 plaatsen per jaar vanaf 
1982 voor de periode 1982 - 2000 slechts een geringe 
verlaging van dit "overschot" tot gevolg zal hebben; 
- het aantal vacatures voor mondhygiënisten de komende 
jaren sterk zal teruglopen. Vermindering van het aantal 
opleidingsplaatsen van tandartsen met 100 plaatsen zal 
dit slechts tijdelijk uitstellen; 
- vermeerdering van de mondhygiënisten-opleidingscapaci-
teit tot 160 plaatsen, gecombineerd met een reductie van 
het aantal opleidingsplaatsen van tandheelkunde studen-
ten met 100, een sterk toenemende arbeidsreserve san 
mondhygiënisten tot gevolg zal hebben in de periode 
1982 - 2000; 
- de verwachte economische "ontwikkelingen" voor ds komen-
de jaren bovengenoemde spanningen ten aanzien van de ar-
beidsmarkt voor tandartsen en mondhygiënisten zal ver-
snellen. 
Tot slot worden in hoofdstuk 9 nog enige algemene opmer-
kingen gemaakt met betrekking tot het hier beschreven 
onderzoek, waarna aanbevelingen voor verder onderzoek 
worden gedaan. 
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Summary: A cowputer-Biwulation model of the dental health 
care syatem 
In the Netherlands efficiency and effectiveness of the 
health care systen are more and more becoming issues of 
serious concern. Both government and consumer organiza-
tions dealing with the health care system, are insisting 
on structural improvements. A similar criticism applies to 
dental health care. During the last decade at least 25 
reports have been published concerning dental health care 
in the Netherlands. In most of these reports a partial 
view on the system is expressed. What is lacking so far is 
a more comprehensive approach to care delivery. Van der 
Wolf (1979) has put it as follows: "The way medical care 
is being managed looks like a carnival. Disguised in our 
best intentions, with the mask of the renovations we 
aspire, and in our midst the patient whom it all concerns, 
we celebrate the carnival of medical care". This 
statement, although directed to medical care, fits dental 
health care as well. What is needed is knowledge and 
insight into the many factors that are of influence and 
the way they are interrelated. 
The purpose of this thesis is the development of a more 
comprehensive approach to the demand and supply of dental 
care. 
Chapter 1 describes some difficulties with respect to 
demand and supply of dental care, particularly in relation 
to long term planning. From this point of view the 
following problems have been formulated: 
1. what factors influence the demand and supply of dental 
care. 
2. how will they evolve over time. 
3. what are the implications of alternative policies on 
these factors. 
The broad goal of our study is to gain insight into how 
demand and supply of dental care will evolve over time. In 
chapter 2 we discuss the benefits of the systems approach 
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and computer simulation to the Field of long term plan-
ning. 
In general, these benefits are expected to be: 
1. integrating a vast amount of detailed knowledge into 
one comprehensive causal structure. 
2. detecting possible long term consequences that result 
from such a structure. 
3. exploring a priori possible consequences of alternative 
policies. 
In chapter 3 we point out that in developing an integrated 
model of a social system, generally three strata can be 
distinguished: a causal stratum, a decision-making 
stratum, and a norms stratum. 
The causal stratum is related to the operating system, 
i.e. the system of activity by which the dominant input-
output process is accomplished. In the decision-making 
stratum several layers can be distinguished, e.g. a goal-, 
a strategic-, a tactical- and/or an implementation-layer. 
Finally the norms stratum is related to norms and values 
and the way in which these govern the decision-making 
process. 
Chapter 3 further reviews briefly the system dynamics 
method and the method of interactive computer simulation. 
Chapter 4 contains the application of the methods to the 
field of investigation. 
Time horizon, system boundaries and the relevant environ-
ment of the system are described. We have restricted 
ourselves to the dental health care system as such, which 
is a subsystem of the medical system. It consists among 
others of the profession of. dentists and the general 
public (i.e. the consumer/patient). The relevant environ-
ment of it consists of the government and the insurance 
companies. 
A time scale of 30 years seems appropriate. 
In modelling a particular social system and using the 
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вуаЬеи dynamics approach, two phases in the design process 
can be distinguished: 
- a conceptualization phase 
- a formalization phase. 
Chapter 5 briefly reviews the steps in both phases one has 
to take in developing a simulation model. The following 
steps are described. 
Conceptualization: 
1. Identify the problem. 
2. Formulate the problem 
3. Define the time horizon. 
4. Choose system boundaries. 
5. Choose level of aggregation. 
6. Define the elements of the system. 
7. Define matrix of cause-effect relationships or draw a 
flow diagram of causal relationships. 
8. Make a verbal description of processes indicated by 
step 7. 
9. Verify this (qualitative) model. 
Formalization: 
10. Map causal network into mathematical system (i.e., 
allocate elements of the qualitative model to system 
variables). 
11. Define system equations. 
12. Choose appropriate programming language and programme 
mathematical system. 
13. Estimate parameters. 
14. Perform sensitivity analyses. 
15. Carry out scenario analyses. 
16. Compare the results of the analyses with available 
knowledge about the actual system. 
17. Draw conclusions. 
Chapter 6 describes the verbal description of our model. 
In this description the causal network (a mapping of the 
relevant attributes and their cause-effect relationships) 
is verbalized subsequently in such a way that processes 
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indicated by the structure become more explicit and thus 
eaey to underetand For the average (поп technical) reader. 
Our model has five interrelated submodels or "model 
sectors": 
1. Population and oral health status of the population. 
2. Demand for dental care. 
3. Dental treatment capacity. 
4. Dental treatments. 
5. Costs of dental care. 
Ad 1. 
The model distinguishes six age- and two income-groups. 
It also represents the flow of people between the groups. 
This permits the model to illustrate differences in the 
oral health statue of different population segments. It 
also enables the model to reflect differences in the 
decisions of patiente, belonging to both the sick fund and 
non-sickfund categories, to seek care and accept various 
forms of dental treatment. 
The oral health sector of the model represents the oral 
health status of each population segment. It includes the 
prevalence and seriousness of both caries and periodontal 
disease. In addition, the model represents the impact of 
dental treatment on prevalence and seriousness of these 
dental problems. Other oral health characterietics such as 
the percentage of the population that ie dentulous and the 
average number of decayed, missing, and filled teeth are 
also considered. 
Ad 2. 
Changes in the population sector or in the oral health 
statue of different population segments influence the 
care-seeking orientation of the population. The "demand of 
care" sector of the model consists of attributes and their 
relationships, affecting the public's orientation towards 
care-seeking. It also includee effecte of dentists' 
workload, cost of care and dental care provided. 
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Ad 3. 
The treatment capacity determines the availability or 
supply of dental care. It includes the number of 
practising dental workers, distinguishing between general 
dentists and dental hygiéniste. The "delivery of dental 
care" sector also contains several dental practice 
characteristics which determine dentists' productivity. In 
the model dental care provided by orthodontiste and oral 
surgeons, is excluded. 
Ad 4. 
The nature and magnitude of the dental care provided 
depends on the number of patients seeking care and their 
care needs. However, not all dental needs of the patients 
will necessarily be treated. Many dental conditions leave 
several treatment options open to the dentist. The dental 
care actually provided is primarily determined by the 
treatment decisions made by patients and dentists. In the 
model, these treatment décisions are influenced by the 
type and seriousness of the dental disease, the "overall" 
oral health status of the patient, the cost of needed 
dental services and dentists' workload. 
This model sector also determines the total amount of 
dentists' time or workload required to provide treatment 
for all patients seeking and choosing treatment. The 
actual amount of treatment provided in a given time, 
however, is limited by the treatment capacity of the 
dental system. If the treatment requested within a certain 
time exceeds this capacity, the excess demand is 
rescheduled for the future and dental workload or the 
backlog of care increases. 
Changes in utilization or changes in treatment capacity 
can provide changes in dental workload. Dentists may alter 
various practice characteristics such as hours in practice 
and auxiliary employment. Patienta may alter their 
decisions to seek care. 
Ad 5. 
The model computes the total expenditures for dental care 
and the average income of dentists based on the fee and 
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frequency of the procedures performed. Additionally, 
changée in fee and changes in the ability to pay for 
dental eervicee are determined Mithin the model structure. 
Like dental workload, changes in fee or the ability to pay 
feed back to the number of patients who seek care and to 
the care actually provided. 
Me describe the formalization of the verbal description 
and the choice of the mathematical system in chapter 7. On 
the basis of three examples we show how the causal network 
of some parts of the model has been transformed into 
system variables and system equations and how these have 
been programmed in SIMULA. Much attention is paid to the 
way we have estimated the parameters of these equations. 
In chapter 8 we discuss the results of the sensitivity 
analyses. Variabels and functions of the model, that are 
critical (sensitive) to the overall model behaviour, are 
presented. 
Ne further compare in this chapter the results of the 
analyses with the available knowledge on the dental health 
care system, i.e. the validation of the model. After a 
discussion about the difficulties, related to the 
validation of models of social systems, it is shown that 
our computer-results reproduce sufficiently accurately 
empirical data for the period 1970-1980. 
However, validity is a relative matter in this kind of 
model studies. Model study, like ours, is first of all a 
heuristic, process-oriented explanation which clarifies 
the possible outcomes of (planned) strategies and the 
effects of operative strategies. The latter should however 
be understood in the correct sense: in this kind of 
studies one is not intereeted in detailed forecasts but in 
discovering broad differences between the effects of 
alternative policies on the behaviour modes of the system. 
Finally some results of scenario-runs are discussed for 
the time period 1980 - 2000. From these results we get 
strong indications that, by unchanged policies with regard 
to the dental health care in the Netherlands: 
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- around 1990 there will exist a "residue" of dentists; 
- reducing the number of first-year dental students with 
100 students yearly from 1982 onwards, will only cause a 
slight decrease of this surplus of dentists; 
- the number of vacancies for dental hygienists within the 
years will reduce. Reducing the number of first-year 
dental students with 100 yearly from 1982 on will 
postpone this effect only temporarily; 
- increasing the number of first-year dental hygiéniste 
with 160 students yearly, combined with the yearly 
reduction of the number of first-year dental students, 
will cause an exponential increase of the number of 
unemployed dental hygiéniste; 
- the expected bleak economical "developments" for the 
next few years will accelerate the above mentioned 
tension on the labour market for dentists and dental 
hygienists. 
In chapter 9 some recommendations are given for further 
research. In this respect a distinction has been made 
between extending and refining the model, improving the 
input data, further analyses of our model and the 
implementation of the insights gained from the model 
behaviour, to a broad audience of dental health care 
planners. 
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Stellingen, behorende bij het proefschrift van Gert-Jan 
Truint "Een computersimulatienodel van de tandheelkundige 
gezondheidazorg". Nijaagen, 9 aepteaber 1982. 
Tijdene de ontwikkeling van modellen van sociale sy-
stemen gedragen zich niet zozeer de empirische syste-
men contra-intuitief, dan wel de modellen zelf. 
Het nut van de systeemleer moet vooral worden gezocht 
in de uitbreiding en integratie van het arsenaal van 
methoden, dat bedoeld is om theorieën over complexe 
gehelen te ordenen en te toetsen. 
Naar: Geurts, J.L.A., Model en Spel, Proefschrift 
Nijmegen, 1981. 
Het is momenteel onverantwoord te praten over een 
uitbreiding van de opleidingscapaciteit van mond-
hygiënisten, wanneer niet tegelijkertijd een wijziging 
in de organisatiestructuur van de tandheelkundige 
gezondheidszorg wordt voorgesteld. 
De S.E.C, behandeltijdnormen in de -tandheelkunde blij-
ken in het algemeen slechts dan verouderd, wanneer het 
gaat om het vaststellen van de behandeltijdnormen in 
relatie tot het honorarium. 
Het getuigt van een verregaande simplificering het 
toekomstige overschot aan tandartsen enkel en alleen 
te willen oplossen door een vermindering van het 
aantal opleidingsplaatsen van tandheelkunde studenten. 
Het vakgebied Sociale Tandheelkunde bestaat tot nu toe 
voornamelijk in naam. 
De tandheelkundige behandeling zou sterk bemoeilijkt 
worden, indien het uitgangspunt "de patient dient 
centraal te staan" zou worden geëffectueerd. 
8. Het argument "werkgelegenheid" zal steeds meer het 
pressiemiddel van de jaren tachtig worden. 
9. Niet zelden worden goede ideeën in onze samenleving 
democratisch weggestemd. 
10. In de competentiestrijd tussen disciplines is vaak 
iedere guerilla geoorloofd. 
11. Discussies over pornografie zijn vaak even onsmakelijk 
als het thema zelf. 
12. Op zo'n dag als vandaag blijkt dat iedereen toch weer 
gewonnen heeft. 


